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PREFACIO

Ao aceitar o convite para o prefécio do livro Avaliagdo em Satde: dos modelos
conceituais a pratica na andlise da implantacdo de programas, acreditei estar diante de
um empreendimento mais simples do que posteriormente se revelou: pela vivéncia
que tinha com programas de satde, além de ha muito pesquisé-los, inadvertidamen-
te, tomei o presente texto como tematica por demais “familiar”!

De um lado, foi instigante o fato de que o texto abordasse, como recorte prefe-
rencial da reflexdo, a implantagdo de programas. Afinal, esta passagem que envolve o
transito do discurso e, pois, de uma proposicdo enunciada, para a condigao de sua
experimentagado, ndo tem sido objeto de muitos estudos em nosso campo, sendo, no
entanto, talvez um de seus mais importantes “nés criticos” — para usar a expressdo dos
planejadores. A linguagem sintética em que o texto se expressa, por sua vez, agradavel-
mente surpreendeu, ja que nao é nada facil analisar conceitualmente esta articulagdo
entre a proposicao em abstrato e o cotidiano vivido no ambito de seu exercicio pratico.

Mas a medida que me aprofundava em sua leitura, fui-me dando conta de que
o empreendimento crescia em complexidade. Também crescia em relevancia teérica
e politica: foi-se mostrando como um excelente substrato para refletirmos sobre o
significado de se estudar este processo de concretizagdo, pesquisando o desenvolvi-
mento de uma experiéncia que efetivamente vivemos e praticamos.

Esta aproximacgao que o texto nos coloca, motivou-me a tomar suas questoes
de outro modo, pois a reflexdo que nos traz torna-se ainda mais importante se buscar-
mos alcangar o significado de uma “implantagdo” ndo sé como a passagem do discur-
so a prética, mas como perspectiva de uma outra travessia, similar, ainda que dotada
de ambigao tecnoldgica e politica maior: a articulagao da teoria com a agao.

Nao hé ddvidas de que o leitor reconhecerd a questao nas tao frequentes criti-
cas acerca da dicotomia entre a academia e os servigos... ou entdo na distancia do
conhecimento que se produz nas universidades relativamente a realidade da pratica
(profissional). E até senso comum dizermos que “na prética a teoria é sempre outra”.
De fato 0 é, e nem poderia ser de outro modo, o que seria bem melhor compreendido
se nos dedicdssemos mais a pesquisar esta passagem. Mas, neste caso, além dela, o
que ora estou sugerindo — porque o sentido de estudar a implantagdo como objeto de
investigagdo para a produgdo de conhecimento cientifico assim me sugere — é algo
ainda mais articulado: a passagem é parte da prépria pesquisa. Por isso, em seu pro-
cesso, ela é simultaneamente objeto de conhecimento, e, pois, situagdo estudada, e
instrumento de intervengdo, e, pois, fator de correcao das rotas de produgao do co-
nhecimento e do préprio conhecimento produzido.



A questdo também aparece no centro da conhecida postulagio que estrutura o
campo da sadde coletiva, ao definir a si préprio como campo de conhecimento e
pratica, qual seja, a alianga da ciéncia e da técnica com a politica. E bem verdade que
isto pode ser pensado como uma alianga a posteriori, isto é, apés a produgdo do
conhecimento... entdo a prética. Mas também é verdade que temos tido envolvimentos
com a prética em que nem sempre foi possivel esperar o conhecimento cientifico,
produzido com temporalidades diversas das necessidades politicas de intervengéo.

A possibilidade que ora aponto, contudo, é a de se pensar uma alianga mais
definida e apropriavel, pelos pesquisadores e pelos profissionais dos servigos, entre os
“projetos de agao” (tal como denomino o saber prético que preside a intervengao) e a
“teoria sobre a agdo”, de modo a propiciar nas conexdes estabelecidas a aproximagao
de tempos e de proposigdes. Uma tal articulagdo demandara operagbes sintetizadoras
das vérias mediacoes que conhecemos e operamos em tempos dispares e por conted-
dos analiticamente separados, quando buscamos interagir a ciéncia com o trabalho, os
conhecimentos técnicos com a prética ou a formulagdo genérica da abstragdo com a
situagao particular e especifica a ser experimentada.

Por isso a presente produgéo, que na forma de coletdnea percorre a questio
em seu todo — de seus aspectos tedricos e metodolégicos a suas possibilidades empiricas
de realizagdo —, insere-se na satde coletiva, ja situando nosso olhar em um privilegia-
do ponto de vista. Por isso também, elegi para prefaciar este interessante e oportuno
texto, uma breve reflexdo sobre a admirével travessia proposta: a tdo buscada quanto
diffcil articulagio da pesquisa cientifica com a intervengao social.

Subestimada como problematica cientifica, é esta passagem na qual toda pro-
posigao realiza-se em concretos dados, a que pode vir a ser nossa grande contribuigao
a nova ciéncia emergente, aos novos paradigmas da produgao mais atual do conheci-
mento. Repensar os modos da articulagio entre conhecimentos e préticas permitiria, a
um sé tempo, aprimorar suas interagées e fazer com que a satde coletiva, ja nascida
sob a égide da necessidade dessa comunicagao (ciéncia-pratica), pudesse colaborar
em muito com outros campos cientificos que hoje enfrentam a mesma questao.

Hustremos essa idéia com os préprios programas. Imaginemos o que ocorre
com um programa quando se reveste das caracterfsticas de uma agao (programdtica).
Tomemos o fato de que o programa em sua forma “plano” é sempre uma proposicao
de natureza técnica, uma vez que tem por finalidade estabelecer um enunciado de
cardter prescritivo para a intervengao (em satde, ou nao). Trata-se entdo de uma pro-
posigdo de trabalho e produgao social. Por isso, informado por conhecimentos cienti-
ficos, técnicos e, por vezes, fundados na experiéncia pratica, um plano sempre se
apresenta como — e nos apresenta - o resultado técnico da combinagao desses sabe-
res, resultado em si mesmo um meio para futuras intervengoes. Logo, o plano é algo
técnico do comego ao fim: é sempre instrumento, e sempre constituido de proposi-
¢oes instrumentais.
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Ao passarmos do programa em sua forma “plano” para sua forma “pratica” ou
entdo forma “tecnologia”, inscrevemos o programa-plano em outros dois campos de
condicionantes e determinagdes, que se expressam e sdo experimentados como
consubstanciais na realidade cotidiana: o do trabalho, em que cada programa em
execucdo é a realizagdo de um dado modo de trabalhar em sadide e modo técnico de
intervir, produzindo cuidados; e o da organizagao social da produgdo e distribuigdo
dos servigos, em que os programas em execugao realizam igualmente dados modelos
assistenciais em mercado.

Assim o programa-plano que via de regra é formulagdo suscitada por necessida-
des de salide tecnicamente representadas (por via da epidemiologia), e estd, pelo
menos no Brasil, inserido no campo da politica pablica, passara a responder pelas trés
vertentes de necessidades: a produgdo de servigos em escala social; o modo de produ-
o de servigos em salide e seus processos de trabalho; e a administragdo publica dos
equipamentos prestadores de servigos.

Dessa forma, prética social, para o programa fica afastada qualquer possibilida-
de de se resguardar como proposigao exclusivamente meio, assim também seu con-
tetido como intervengao exclusivamente técnica, que se regularia apenas pelas neces-
sidades técnicas de toda a populagdo, tal como pode ser interpretado (e classicamente
0 é) em sua situagao de plano, resguardando-se ideologicamente como proposicao
neutra. Ao tornar-se agao ou tecnologia, a proposicao programética ganha vida social
e submete-se as tensoes dos interesses, pontos de vista e valores que estao interagindo
no dia-a-dia de sua realizagdo. Ndo mais como enunciado (dado), mas como enunciagdo
(ato), em processos verificadores do seu contetido e que também validam ou negam o
modo de sua construgdo anterior. A proposigdo, que como criagdo tedrica pode apre-
sentar-se tao pronta e bem-acabada, quanto a articulagdo de uma dada técnica com
certos principios éticos e politicos, mostrard suas insuficiéncias, limites e improprieda-
des, tanto para realizar-se ética e politicamente como previsto, quanto para ser com-
petente em garantir a articulagdo técnica-ética-politica pressuposta.

Esse processo representa sempre, a meu ver, politizagao da técnica. Politizar no
sentido de submeter o plano, como proposigao técnica, as tensdes sociais do cotidiano,
seja nos aspectos do conhecimento biomédico que porta, seja nos do conhecimento
sociolégico ou até econdmico. Tensdes essas que evidenciam, inclusive, qual a perspec-
tiva ética que traz em sua constituicdo de meio para a intervengao, isto &, que valores
interiorizados porta o programa, mesmo quando disposto com a pretensdo de neutrali-
dade instrumental. De outro lado, até quando rejeita essa pretensao de neutralidade, a
proposigdo que em abstrato ja trouxer uma explicitagio politica dada experimentard,
em sua vida prética, igualmente sua politizagao, neste caso, vivendo a técnica, o impre-
visto e o imponderdvel, tensionando-se como agdo padronizada e previsivel diante do
dinamismo da vida social ou dos conflitos éticos préprios a vida cotidiana. Nesta situa-
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Gao os padrdes esperados de agao (contelidos e formas) serao atualizados como desloca-
mentos do enunciado, agora no sentido de vivificar a teoria, ‘re-criar’ suas elaboragdes
técnicas diante da situagao particular e concreta em que se implanta.

Portanto, a experiéncia concreta pode atuar sobre a proposigdo em dois senti-
dos: refaz o enunciado, pela negagdo; atualiza o enunciado, aceitando-o para ‘re-
formulacao’... Acertos e desacertos, todos sofrem retro-agdo quando o programa se
torna agdo programatica.

Ora, isto é exatamente tornd-lo alvo da avaliagdo intersubjetiva de seus agentes e
participantes, possibilidade dada ao se viver o programa. Mas ao se pesquisar esta experién-
cia do programa (o programa em vida), passa a ser ele alvo, agora, de sua apropriagao critica
em nova teorizagdo... Teorizacao que, por sua vez, serd ndo s6 dos “de fora” do processo em
curso, sendo — e aqui o ponto nevralgico do presente estudo — dos “de dentro”.

Sabemos que na tradi¢ao de cunho positivista, o sujeito epistémico é colocado
exterior ao objeto que estuda, por se acreditar que desta forma seremos mais “racio-
nais”, isto €, evitaremos contaminar com nossos valores individuais o conhecimento.
Eis a almejada neutralidade do pesquisador, pois ele assim comparece como instru-
mento do método e recurso apenas operacional da aplicagio da ciéncia... Pesquisador
nao sujeito, mas objeto de um conhecimento maior que lhe é anterior e lhe determina
o agir por completo...

Claro que o exagero retérico que ora assumo pretende ressaltar ao leitor o lado
mais dramdtico desta tradigdo na produgdo cientifica, de resto atualmente em parte ja
superada, até mesmo pelos defensores da tradigdo, como modo de atualiza-la.

Mas o ponto talvez mais instigante a ressaltar esta no fato de que essa tradigdo
forma nossa cultura cientifica: nos tornamos pesquisadores e estudiosos também, senao
principalmente, nessa forma de ser cientifico. E, por vezes, até mesmo nas pesquisas que
adotam como referencial a interagdo do sujeito com o objeto enquanto inexordvel fato
do préprio objeto, tal qual nas ciéncias humanas, paga-se um certo preco por esta
aculturagao. Assim, percebendo-o ou ndo, mesmo aceitando a inseparabilidade sujeito-
objeto, tentamos no desenho concreto da pesquisa, ou na escolha dos objetos, reter algo
de “neutro”. Por exemplo, quando o formalismo da técnica de coleta do dado empirico
passa a sobrepujar a adequagao metodolégica decorrente do referencial teérico adota-
do, vindo a inverter esta sua situagdo de um pdlo técnico na metodologia global da
pesquisa, e pois dimensdo subordinada aquele referencial tedrico. Essa inversao se reve-
la na exagerada importancia dada exatamente a esta parte da investigagao. Sao exem-
plos a burocratizagdo ou mecanizagdo dos protocolos de investigagao, situagdo em que
a produgao do empirico comparece ndo s6 com a qualidade da investigagdo correta
para com a obtengao dos dados — o que deve sempre marcar qualquer pesquisa —, mas
como a necessidade dos dados em si mesmos. A hegemonia do processo criador fica,
assim, deslocada completamente ao pdlo empirico, deixando este de ser parte de um
processo de trocas entre 0 empirico e o tedrico na produgdo do conhecimento.
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Mas além desta forma de proceder, temos outra situagdo que devemos subme-
ter a esta reflexdo. Trata-se do fato de admitirmos a interagao sujeito-objeto apenas
para uma s6 condicdo: quando a realidade a ser estudada nao é, de modo particular e
concreto, a do pesquisador, mas a dos Outros, isto é, o pesquisador é genericamente
pertencente ao objeto, mas nao especifica e particularmente.

Estudar este Outro, como situagao diferente daquela do pesquisador, ou estu-
dar a situagdo que é exatamente a do pesquisador, é problemética bem trabalhada - e
com interessante forma de superagdo —, na antropologia. Neste campo, mediante a
diferenciagdo das nogdes “familiar” e “conhecido”, isto é, o familiar pode néo ser
conhecido, postula-se a possibilidade de vir a sé-lo por via de um procedimento espe-
cifico: o “estranhamento”, situagao em que tornamos o familiar algo exético, ou ao
menos nao tao préximo e imediatamente identificavel.

Acaso nao serd esta a situagao de estudos em que nds, atores da satide coletiva,
vamos pesquisar o programa em sua implantagdo? E esta situagdo nao é aquela em
que se pretende conhecer a realidade das agbes dos programas de sadde ao tempo
em que se transforma, ela prépria como estudo, em uma “agdo programética”? Co-
nhecer e intervir, aqui, encontram-se entrelagados em tempo e espaco...

Serd isto possivel, da perspectiva da produgao cientifica, sem que se perca por
completo a forma cientifica de conhecer? Ou seja, sera possivel combinar a produgao
do conhecimento intervengdes e nao perdermos a teoria em ideologias? Isto ndo é
muito facil, pois poderemos ter sérias dificuldades de mantermos a objetividade ne-
cessaria a forma cientifica de conhecer, objetividade essa em que o ponto de vista
politico e ideolégico do sujeito pesquisador compde-se com um percurso
metodologicamente estabelecido, e ndo apenas com vivéncia pratica. Afinal, trata-se
da pesquisa em servigo, mas na forma de um estudo sobre os servigos...

Ou entdo, serd possivel pretender aliar pesquisa e intervengao sem que se per-
ca o inverso, isto é, enrijecer por demais a agdo, tornando a pratica sem valor de
conhecimento? Vale dizer, uma pesquisa sobre os servigos, mas nunca em servigo ou a
servico de algo, por exemplo a assisténcia, o trabatho etc... Desconfiarmos de todo e
qualquer ensinamento que a vida prética nos dd, ou rejeitarmos a capacidade de que
o sujeito que vive determinada situagdo possa estranhd-la, também serd condenar o
conhecimento a s6 se produzir por exterioridade do pesquisador — e entdo, pelo as-
pecto mais formal do método, ja que este fica destituido de interagdo com o préprio
pesquisador —, ou a s6 se produzir pela neutralizacdo do sujeito do conhecimento,
engessando-o no método.

Diante desse dilema, ja no primeiro capitulo, nossos autores propéem uma
busca de solugao: a pesquisa-agao. Ou, o pesquisador-ator, situagdo em que conheci-
mento-objeto torna-se conhecimento-projeto. A pesquisa-agao, assim como toda for-
ma de pesquisa participante, é modalidade de investigagdo introduzida nas ciéncias
humanas ha tempos no Brasil, ndo sendo de modo algum insignificante a reflexao dos
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estudos brasileiros sobre ela. Tem como um de seus principais inspiradores, ao menos
por meio de seus postulados e principios educacionais, nosso grande pensador Paulo
Freire. Por meio de sua teoria, de uma educagio que apenas se da pela problematizagio
e enquanto processo de comunicagao, formula a nogao do ensinar aprendendo e do
transmitir conhecimento na resolugdo de problemas préticos, e vem desenvolver a
educagdo como processo de interagdo entre sujeitos, ao invés de mera transmissao
das informagées de um sujeito a seu aprendiz-objeto. Nisto articula conhecer e prati-
car, transmitir e atuar, dimensées que sempre foram pensadas como partes individua-
lizadas, mesmo que temporalmente sequenciais.

O reconhecimento desta presenga, alids, encontra-se também as primeiras pa-
ginas, justica ao mérito deste grande defensor da politizagdo da pedagogia, este pro-
grama-plano de ensino e técnica educacional que requer, para ser efetiva intervengao
socializadora (educagao), realizar-se como prética. '

Sob enfoques tdo diversos como o epistemolégico, o metodolégico, o terico-
conceitual e o operativo-pratico — os quais como ja disse, o leitor encontrara nos
diversos capitulos deste livro —, trabalhar a implantagdo de programas e seu estudo
serd, em sintese, buscar captar o programa pela precedéncia desse ambito prético.
Vale dizer, menos como racionalidade de certos meios a tais ou quais fins, e mais
como encontros e desencontros de exercicios técnicos, realizagao de valores e conse-
cugdo de interesses. Assim o leitor encontrara, ao longo de todo o texto, um convite a
que ultrapassemos a tradigdo do planejamento que, pela primazia de uma racionalidade
fundada nos conhecimentos econdmico-operacionais (custos, gastos, recursos finan-
ceiros) dara ao programa a precedéncia de uma adequagéo instrumental (meios-fins).
Com isso, como que “esfria” a racionalidade, “esfria” razdes histérico-sociais, tornan-
do-as proposicoes de formas em si. O programa, entdo plano, é a objetivagdo da
intencionalidade ética e politica em estruturas de intervengdes sem agentes, em orga-
nizagbes sem sujeitos. E nesse sentido que, rompendo com a oposicao entre técnica e
politica, este texto nos desafia a romper com outras mais: a polarizagdo sujeitos-estru-
turas ou agoes-valores/intengdes, desviando seu préprio olhar da arquitetura dos luga-
res (na Organizagao), tal como os planos postulam programas, para o jogo das interagbes,
vida das estruturas na qual a organizagdo de uma intervengao tensiona-se por seu
curso social, técnica em movimento de ‘re-produgéo’.

Por fim, como Ultima observagdo, vale alertar o leitor sobre um aparente
estranhamento, pois ndo deixa de ser curioso o fato de que simultaneamente a eleicao
da implantagdo dos programas como dngulo especialmente privilegiado e fecundo para
examina-lo como intervengao, seja sua andlise submetida ao postulado da avaliagéo.
Curioso porque se a tomada da implantagdo como problemdtica de estudo fornece a
precedéncia do dmbito prético, na visdo processual e nao estrutural de programa, a
avaliagio costuma-se creditar o estatuto quase que ao revés: a légica que presidiria
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qualquer exame funda-se na verificagdo nao das impropriedades ou desajustes do plano
a vida prética, mas na incompeténcia prética para o cumprimento do plano. Sdo metas
nao realizadas, recursos nao aproveitados, atividades e agdes nao implantadas...

Nossos autores resolvem esta aparente discrepancia de hierarquias na relagdo
entre o plano e a agdo programética estabelecendo a diferenciagdo dos conceitos de
avaliagao normativa e pesquisa avaliativa. Ao primeiro, cabe a nogdo mais tradicional
de avaliagdo, sob a idéia de se julgar o cumprimento de normas prévias (do plano); ao
passo que ao segundo, que o presente estudo ilustra, trata-se da pesquisa que busca
julgar a realidade observada como intervengdo que se deu, ou seja, realidade sécio-
histérica, valendo-se de critérios técnico-cientificos para tal. Na forma de um julga-
mento ex-post, como nomeiam seus autores, a pesquisa avaliativa quase que se con-
funde com a nogdo de pesquisa em geral: produgao de conhecimento novo sobre
uma dada realidade... s6 que, aqui, voltado especificamente para um objeto a se
conhecer, que é a intervengao social.

Podendo ser vista seja como prética social, seja como producao de trabalho,
toma-se, assim, a intervengdo sobre realidades como objeto de conhecimento, e o
que importa aqui reter, acerca da pesquisa avaliativa, estd no fato de que se dedica,
como metodologia cientifica e produgdo de conhecimento cientifico em satde, ao
estudo da acdo em seu cotidiano: conhecer as praticas em salide na pesquisa-agdo
sobre servigos.

Lilia Blima Schraiber
Departamento de Medicina Preventiva da
Faculdade de Medicina da USP
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APRESENTACAO

Este livro poderia ser apresentado apenas como a publicagdo da sintese de uma
tese de doutorado, precedida pela tradugdo dos textos das principais referéncias bibli-
ogréficas que forneceram o necessario suporte metodolégico para o seu desenvolvi-
mento, considerando-se que o objetivo do projeto editorial é favorecer a divulgagao
dos resultados da pesquisa e a reprodugéo de seu desenho em outros estudos para a
andlise da implantagdo de programas em Sistemas Locais de Sadide (SILOS). No entan-
to, sabemos que a delimitagao de um objeto de pesquisa e dos caminhos percorridos
para a exploracdo da realidade observada, ou seja, as abordagens metodolégicas utili-
zadas, tém influéncia determinante sobre os resultados obtidos, e meu compromisso
com a transparéncia, assumindo o papel de pesquisador-ator, que discutirei a seguir,
me obriga a explicita-los.

A motivagdo deste estudo decorre da convicgdo sobre a efetividade possivel
das agbes programdticas para evitar ou reduzir o sofrimento humano causado pelos
problemas de satide. Tomar como exemplo o caso da mortalidade infantil remonta a
minha origem nordestina. As lembrangas foram construindo a indignagao e o desejo
de mudancga daquelas imagens de caixdes azuis, sepultando, sob a aparéncia de anjos,
projetos de vida e sonhos maternos transformados em pesadelos. No doutorado, a
chance de contar com uma base tedrica capaz de sustentar a nogao de que a pobreza
e a morte ndo constituem associagao inevitavel tornou-se um desafio para a titulagao.
Logo no inicio compreendi que precisaria descobrir novos caminhos de pesquisa que,
sem comprometer a validade cientifica, permitisse unificar elementos das teorias
organizacionais e da abordagem epidemiolégica, porque nao se executa um programa
em laboratérios ou no vazio institucional. Esta constatagao exigia a inclusdo de varia-
veis “naturalmente” descartadas nos “ensaios terapéuticos comunitarios”, suportados
normalmente pela alianga exclusiva entre a epidemiologia e a clinica, ela mesma
ameagcada pela corrente majoritdria dos estudos que se posicionam unilateralmente
na priorizagao das andlises individuais ou coletivas. A resposta extrapolava o problema
de elaborar uma estratégia de pesquisa apenas como expressdo pratica do quadro
tedrico construido. As teorias representariam uma ordenagao do real, e o que buscé-
vamos estava, portanto, na origem da prépria teoria, isto é, numa visdo/concepgdo do
mundo que pudesse gerar esta modelagem “conciliadora” do real e que tentamos
realizar neste projeto.

Zulmira Maria de Aradjo Hartz
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ExpPLORANDO Novos CamINHOS NA PESqQuisaA
AVALIATIVA DAS
ACOES DE SAUDE

Zulmira Maria de Aratjo Hartz

Entendendo o conceito de paradigma ndo somente como uma matriz discipli-
nar, mas também no seu sentido “exemplar”, propéem-se solugbes para problemas
concretos aceitos pela comunidade cientifica como caracteristicas da teoria (Piaget &
Garcia, 1983). Como falou Morin (1982), era preciso elevar o conceito de “sistema”
do nivel tedrico ao paradigmatico. Um paradigma, para o autor, seria o conjunto de
relagoes fundamentais de associacdo e/ou oposigdo entre um nimero restrito de “no-
gOes mestras” que comandam/controlam todo conhecimento, todos os discursos e
teorias. Assim, era preciso tentar identificar/delimitar quais seriam estas nogoes, carac-
terizando o novo paradigma, e nds as resumiriamos na (re)definigao do sistema, na
l6gica da complexidade, na modelagem do real e numa postura de pesquisador-ator.

0 SISTEMA

A primeira fase do “sistemismo” se refere a uma praética “estruturalista ou ciber-
nética” apoiada em teorias matematicas que deram suporte a andlise dos hard-systems
(Le Moigne, 1980). Esta abordagem é ainda “analitica em natureza e positivista em
atitude (...) As coisas foram reduzidas tanto ao todo (holismo) quanto as partes
(atomismo), revelando-se, portanto, ativamente reducionista” (Levy, 1989). Para Melese
(1990), também a necessidade de redefinir “o sistema” se impde, pois hd aqueles que,
querendo escapar ao reducionismo mutilante, usam a expressdo nesta forma restrita e
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correm o risco de esquecer que é possivel reduzir tanto ao “todo” quanto a parte. Nossa
abordagem é aquela que considera “o sistema” um conceito de trés faces (Morin, 1982):

* 0 todo, como macrounidade onde as partes tém uma identidade prépria e uma
identidade comum;

* as interagdes ou o conjunto das relagdes que se criam no sistema;

* a organizagdo, como as partes expressando um cardter constitutivo das interagoes e
dando a idéia de sistema a sua espinha dorsal.

Para Morin (1982), um sistema quer dizer que o TODO é mais e € menos
que a soma das partes que o constituem, sendo mais pelas qualidades emergentes que
produzem sua organizagdo, e menos pelos limites que impde as partes, que nao po-
dem exprimir todas as suas potencialidades préprias. Ratcliffe & Gonzales-del-Valle
(1988) exemplificam: .

* um sistema é mais do que a soma de suas partes, porque tem propriedades que elas
ndo apresentam isoladamente, como o fato de o homem poder escrever sem que
nenhum de seus 6rgaos possa fazé-lo independentemente;

* cada elemento produz um efeito sobre o conjunto, condicionado pelos demais ele-
mentos, como o coragdo, que interfere no funcionamento do corpo em
interdependéncia com os pulmdes, vasos etc.

Esta abordagem é inspirada em escolas de pensamento francesa e alema, cujas
formalizagbes foram postas a prova nas dreas biolégica, econdmica, social, organizacional
e psicocognitiva. Todas estas contribuigdes foram reunidas, sob a forma de matriz
paradigmatica, por Morin, nos textos de O Método (1977 e 1980), constituindo a
“obra catedral” do sistemismo (Le Moigne, 1980).

O fato de a conceituacdo da relagdo objeto-meio ambiente, ou de qualquer
outro conceito ser, ela mesma, uma fungao das estruturas organizadoras da nossa lingua-
gem e cultura nos liga intrinsecamente ao objeto. Dai a importancia de incluir o observa-
dor (sujeito) na observagao. A nova relagdo que se estabelece (sistema de observagao/
sistema observado) justifica a COMPLEXIDADE do raciocinio como uma exigéncia da
condicdo de pesquisador-ator para estudar fen6menos em permanente mutagao.

A COMPLEXIDADE

Em Morin (1982), o objeto é considerado um sistema/organizagdo, devendo-
se, entdo, considerar os problemas complexos da organizacdo decorrentes da
multidimensionalidade des étres & des choses que a constituem. Assim, a construgao
de uma légica da complexidade implica trabalhar/dialogar com a incerteza, com o
irracional e com a integragdo, sem incoeréncia de idéias aparentemente contrérias,
como a assimilagao da racionalidade cartesiana neste processo.
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Como lembra Feyerabend (1979), “um meio complexo, contendo
desenvolvimentos surpreendentes e imprevisiveis, reclama procedimentos complexos
e desafia uma andlise fundamentada em regras preestabelecidas que ndo levem em
conta as constantes modificagdes das condigdes histéricas”. Le Moigne (1984) propde,
a partir de uma andlise critica dos antigos preceitos de Descartes, a introdugio dos
respectivos “contrdrios complementares”, a seguir enumerados, formando o eixo des-
ta busca complexa da apreensao do real.

* A pertinéncia substitui a evidéncia, cuja pretensdo era o conhecimento indubitavel
das coisas. O preceito da pertinéncia alerta para nunca impedir os questionamentos
de qualquer conceituagdo ou conhecimento, pois se nossas intengoes se modificam,
a percepgao que temos do objeto também se modifica. As coisas tém a sua veraci-
dade ligada as finalidades do pesquisador (modelador). A idéia de um modelo
perceptivo, em vez de meramente representativo, é fundamental.

* O globalismo recomenda a percepgao do objeto primeiramente em sua relagdo com
o meio, sem excluir o reducionismo resultante da decomposigao do abjeto em tan-
tas parcelas quantas forem possiveis. O que se pretende é romper o vicio de tomar
o todo pelas partes, ou as partes pelo todo separadamente.

* O teleologismo reconsidera o principio da causalidade, tida como indispensavel. A
explicagdo causa-efeito é limitada pela interpretagdo/compreensao do bindmio com-
portamento-finalidade. A causalidade se exprime por leis, enquanto a teleologia se
exprime por simbolos, a lei sendo apenas um simbolo de referéncia, entre tantos
outros possiveis. Os fendbmenos podem ser provocados por pressoes passadas e futu-
ras, e a explicagdo é sempre inacabada. O que fazemos é uma interpretacao relativa
e contingente apoiada no questionamento sobre os fins/objetivos aos quais se refe-
rem os eventos. estudados.

* A agregatividade é um preceito préximo ao do globalismo que tenta substituir a idéia
cartesiana de exaustividade (uma aproximagao do reducionismo): assegurar-se de
nada omitir no processo de desmembramento. Assim, o global ndo é exaustivo (to-
tal) e a selegdo de agregados que constituem o nosso sistema de observagao procura
ser pertinente, sem a iluséria completude de sua abrangéncia.

0S MODELOS

Para Goyette & Lessard-Hébert (1984), os modelos constituem o vocabulario e
expressao simbdlica maxima da linguagem sistémica, mostrando a importancia de se
promover um entendimento da nogdo de “modelo”, jd que nés sé raciocinamos e
comunicamos por estes modelos. Para Le Moigne (1987), “o conhecimento se produz
e se representa por concepgdo de modelos (....) e ndo mais por analise. O modelo
entdo (....) se torna fonte de conhecimento, e nao mais resultado. Ele ndo descreve
mais ex-post, um conhecimento — objeto tido como ex-ante”. Este autor concebe um
modelo para o conhecimento-projeto do tipo “representagdo teatral”: autor-ator-es-
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pectador, cada um busca — e muitas vezes projeta — um modelo que s6 existira para si
préprio. O “conhecimento-objeto”, pelo contrério, teria um modelo do tipo “repre-
sentacdo diplomatica”, supostamente passivo, como uma “carta de representagao”,
na qual a neutralidade do representante o exclui da relagdo entre o objeto a ser repre-
sentado e o receptor, que deveria encontrar neste modelo a “duplicata fiel deste obje-
to representado”.

A complexidade deve ser capaz de fazer a conjungao das representagdes teatral
e diplomatica:

o diplomata deve saber que nao pode ser excluido da relagdo que associa o

conhecimento ao seu objeto. O ator deve saber que sua agdo depende do seu

papel, o que implica também poder exclui-lo para permitir acesso ao objeto que

representa. Complexificando a nogdo de modelo-representagao, tanto teatral

quanto diplomdtica, tanto projeto quanto objeto de conhecimento, ndo perde-

mos nada das conquistas das ciéncias duras (....) mas restabeleceremos, tanto

para as ciéncias duras quanto para as ciéncias suaves, largos campos possiveis de

exploragdo fértil. (Le Moigne, 1987)

O processo de modelagem, em uma primeira fase, deve tentar estabelecer um
modelo correspondente com os axiomas sistémicos, o que Le Moigne (1987) chama
de “molde ou correspondéncia isomdrfica”. Em seguida tentamos encontrar uma cor-
respondéncia “homomorfica” ou uma analogia funcional entre os tragos do primeiro
modelo e os tragos notados no fendmeno observado, com a viva consciéncia da incer-
teza em uma operagao desta natureza.

Para entender melhor a modelagem da pesquisa com o enfoque sistémico, vale
observar o modelo que usamos para a andlise de implantagao do Programa Materno-
Infantil (PMI), em que os SILOS sdo representados em sua totalidade, mas também
pelas suas unidades (intra-organizagdo) e interagdes (rede interorganizacional).

Tentamos revelar os “mecanismos de conjunto”: a passagem do <intra> ao
<inter> e dai ao <trans>, e, por outro lado, o mecanismo geral de equilibrio (Piaget
& Garcia, 1983). Para estes autores, o “intra” revela algumas propriedades locais e
particulares dos eventos. Sua compreensdo exige outras razdes, que se encontram nas
<trans>formagoes decorrentes das relagbes <inter>objetais. Ainda que o intra e o
inter cheguem a um certo equilibrio, deve-se saber que também sdo fonte constante
de desequilibrio e que as formas de equilibrio “dindmico” mais completas sdo atingi-
das quando as “estruturas”, construidas por ligages dos objetos ao exterior, se tornam
mais estaveis.

A PESQUISA-ACAO

A expressao pesquisador-ator significa que uma concepgao ou interpretagao da
realidade é, em si, uma agao que a transforma (“pesquisa-agdo”), autentificando uma
“epistemologia emancipadora” (Palumbo & Olivério, 1990). A pesquisa-agao torna-
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se, assim, a linguagem ou expressao privilegiada do paradigma da complexidade. Como
linguagem, é preciso conhecer sua sintaxe e sua semantica; como paradigma, os crité-
rios de rigor para a sua legitimizagao cientifica.

* Asintaxe (unidades que compdem a linguagem e as fungées que lhes sao atribuidas)
corresponderia a andlise |6gica da relagdo entre estes elementos — pesquisa e agao —
ou a sua prépria definigdo: toda pesquisa em que ha explicitamente uma situagao
problemética a ser investigada e na qual as pessoas implicadas (pesquisadores) assu-
mem que tém papel ativo na realidade observada (atores), o que ndo é comum na
pesquisa convencional (Thiollent, 1986). Estas duas dimensoes - conhecer/agir — sao
obrigatérias para ndo se cair nos extremos isolados do ativismo politico ou do
diletantismo intelectual. Pode-se dizer que a pesquisa-agao é convencional nas téc-
nicas utilizadas (quantitativas e qualitativas), sendo o estilo de pesquisador-ator a
principal diferenga. Esta observagao esclarece a falsa nogao de que a pesquisa-agao
é necessariamente qualitativa. Para Thiollent (1986), é também essencial que a ar-
gumentagdo substitua a demonstracdo. O dominio da argumentagéo é o do verossimel,
provavel, plausivel, o que escapa a certeza da pesquisa classica. Os testes estatisticos
utilizados sdo apenas uma maneira de aumentar a confianga de nossos argumentos,
sem querer que os mesmos sejam suficientes para demonstrar a verdade de nossos
“achados cientificos”. A argumentagdo supde um auditério estruturado em varios
niveis, segundo os interesses e a participagao na situagao problematica (atores), ndo
tendo o papel passivo de conhecer nossas conclusdes, mas de elabora-las conjunta-
mente (co-autores). Esta exigéncia de argumentagao é particularmente importante
quando se analisam sistemas de atividades humanas (Checkland, 1984), como, por
exemplo, programas de satide, em que a fungao do conjunto de atores ndo é somen-
te avalizar o processo de investigagdo e das recomendagdes propostas.

* A semantica (significagdo), por nés atribuida a pesquisa-agao, ndo pode ser compre-
endida sem uma perspectiva histdrica, e nos guiaremos pela cronologia de fatos
sugerida por Goyette & Lessard-Hébert (1984). A pesquisa-agao é fundada sobre o
ideal de democratizagdo do conhecimento, depois da Primeira Guerra Mundial. Ela
se inspira na concepgao da educagdo pela prética e do conhecimento cientifico
como um hébito de educadores/educandos. A segunda geragao se baseia na inter-
vencao psicossocial, da qual Kurt Lewin é considerado fundador, por seu trabalho
para o governo norte-americano durante a Segunda Guerra. A finalidade da pesqui-
sa por ele desenvolvida era a de modificar os habitos alimentares da populagao,
para amenizar a pentiria de certos alimentos. O objetivo deste tipo de pesquisa seria
transformar os comportamentos dos individuos, para assegurar uma melhor adapta-
Gao ou integracao dos mesmos ao meio ambiente e uma maior coesao/eficicia as
instituigdes. Na década de 60, o “inquérito conscientizante”, de Paulo Freire, recu-
pera o ideal democrético e transformador da pesquisa-agao, passando a ligd-laa um
projeto politico. Neste sentido, o ponto de partida da pesquisa-agao é a identifica-
Gao clara da ideologia do pesquisador (evidéncia de nao-neutralidade), em um pro-
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cesso que maximiza a interagao observador-observado. Estes diferentes significados
(double sens) da pesquisa-agao sao chamados, respectivamente, adaptador (preocu-
pagdo exclusiva de eficiéncia, largamente utilizada pelos governos) e transformador.
Vale salientar que, em ambos, o pesquisador se reconhece ator com maior conheci-
mento-controle sobre o objeto. Para Morin (1982), a implicagao do pesquisador, em
suas dimensoes psicoafetiva/histérica/profissional, é uma ineréncia paradigmatica
em qualquer que seja a finalidade da pesquisa, exigindo-se sua explicitagio, como
nos obrigamos a fazé-la.

* Ovrigor cientifico, na pesquisa-agao, exige uma ampliagao do sentido tradicional em
que se resume a exata aplicagao das regras estabelecidas para a coleta, tratamento e
analise de dados. Do nosso ponto de vista, as etapas da pesquisa sdo escolhas arbi-
trarias do investigador, exigindo-se que sejam esclarecidos todos os critérios nelas
utilizados (connaissance de la connaissance). A intencionalidade do investigador
permeia a “hist6ria natural” de suas conclusoes (Aktouf, 1987), de tal maneira que
um mesmo evento pode ser analisado como ato de terrorismo ou liberagdo de um
povo (Claux & Gélinas, 1982). £ como dizer que as questdes do desejo e do poder,
das politicas e da ética da vida, influenciam os procedimentos cientificos (Sabroza &
Leal, 1992).

Ratcliffe & Gonzales-del-Valle (1988) demonstram a importancia desta transpa-
réncia com exemplos do dominio da avaliagdo de riscos. No caso de uma experiéncia
realizada por um dos autores, quando os mesmos dados foram analisados por quatro
grupos, os diferentes resultados revelam conflitos de interesses ou de visdo de mundo,
lembrando que os “dados nunca falam por si mesmos”.

A nogdo ampliada de rigor poderia evitar o que Ratcliffe & Gonzales-del-Valle
(1988) chamam de bias sistémicos ou erros de 32 e 42 tipos, respectivamente:

* quando o pesquisador se baseia num quadro conceitual inadequado ao problema
de investigagdo, com uma incorreta operacionalizagdo do problema, como indica-
dores objetivos para varidveis subjetivas (any knowledge about a problem is a function
both of the inherent nature of the problem and of the methodological prototype used
to frame the problem and to generate information concerning its nature);

* quando o pesquisador seleciona apenas problemas que permitem a utilizagdo de
métodos que aparentam reduzir o grau de incerteza, sendo comum que se descar-
tem dimensoes subjetivas ou complexas dos problemas, por sua ambigtidade, mes-
mo que elas estejam no centro da questdo (sofving a problem that is not worth
solving).

Os erros dos tipos 3 e 4 sdo certamente freqlientes separando-se as abordagens
do individual/coletivo nas avaliagbes das intervengdes em satde, contribuindo para a
baixa utilizagdo dos resultados de pesquisa constatados por Neufville (1986). A
integragao de tais dimensées, embora mais préxima do real, poderia aumentar o grau
de incerteza dos resultados observados, o que atemoriza os cientistas, apesar de se
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saber que a certeza é um ideal inatingivel na ciéncia e que a propria fisica tem de-
monstrado que the uncertainties in two related quantities (....) is equal to or greater
than a constant (Ratcliffe & Gonzales-del-Valle, 1988).

Em resumo, a veracidade das associagdes causais estabelecidas, julgada indis-
pensével a compreensao dos fatos, € condicionada pelo pesquisador; a argumentagao
toma o lugar da demonstragdo; a intersubjetividade projeta a objetividade; os mode-
los dependem tanto da percepgado quanto da representagao.

Vemos que o novo paradigma assimila diferentes nogoes da ciéncia. A ciéncia
“feita” e a Ciéncia “que se faz", que Latour (1989) representa pela metafora de Janus:
um Deus de dois rostos — um orientado para o passado e outro, para o futuro. O
primeiro baseia-se na causalidade, no “conhecimento objeto”; o segundo, em um
saber sempre em processo de elaboragao (conhecimento-projeto).

Vale ainda lembrar que a idéia de pesquisador-ator ndo é a substituicdo do
empirismo pelo subjetivismo. Como enfatizam Coyette & Lessard-Hébert (1984), sob
a aparéncia de se falar da relagdo observador-observado, acaba-se, muitas vezes, por
negar totalmente o observado (objeto), instalando o observador (sujeito) em seu lugar.
No caso dos estudos epidemioldgicos, por exemplo, a tentativa de expor esta relagdo
poderia tornar o “objeto” mais “claro”, (Goldberg, 1982), e o “sujeito” menos “ofus-
cante”, para que pudéssemos reconhecé-lo.

CONCLUSAO

A nogdo de sistema representa uma ruptura, na medida em que obriga a subs-
tituir as leis de determinagdo por leis de interagdo entre um objeto e seu ambiente
(auto-eco-organizagao), nos fazendo pensar em utilizar metodologias na qual cada
problema de pesquisa possa ser compreendido no TODO do sistema em que estd
inserido (expansionismo), mas também na sua perspectiva de UNIDADE, contendo
ela mesma um conjunto de subproblemas que é preciso conhecer (reducionismo).

Atualmente observamos as mudangas de paradigma de vérias ciéncias, pela
incorporagao dos modelos sistémicos baseados na complexificagao da visdo de mun-
do. As ciéncias da vida substituem uma concepgao de mecanismo auto-regulador por
um processo autopoético em recriagdo permanente: a vida, reproduzindo-se, repro-
duz seu novo ambiente. Poderiamos utilizar uma das expressoes de Morin (1983) para
chamar esta nova concepgdo: “a vida da vida”. O conceito de satde também se vé
modificado, ao sair de uma visao exclusiva de adaptagao e capacidade de resisténcia
ao ambiente externo para um projeto de aprendizagem permanente da vida em sua
dinamica de ‘re-criagdo’, a partir das condigoes atuais e anteriores (Sabroza & Leal,
1992). Nao é mais suficiente a andlise isolada dos determinantes da satide, em um
esquema linear de causalidade; o que se tenta é procurar conhecer a multiplicidade
destes condicionantes, inclusive assistenciais, em varios niveis de complexidade e
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vulnerabilidade de suas articulagoes. Esta abordagem pode favorecer a adequagio das
intervengdes, por uma melhor compreensio da doenca e do doente, levando em
conta as intencionalidades do ser humano enquanto ator e suas interacdes ambientais.
Ela é particularmente (til para “ampliar” o sentido dos “programas”, uma nogao prin-
cipalmente emprestada a Informatica, mas que ndo deve ser lida “ao pé da letra”,
como lembra Henry Atlan, em uma entrevista a Dubuc (1993): “A nogdo de programa
sugere um mecanismo evolutivo que funciona de forma mecénica como uma maqui-
na (....) um sistema vivo se situa em algum lugar entre a ordem repetitiva e a diversida-
de, sempre renovada, da fumaga”.

Negligenciar as dimensdes “complexas” na pesquisa avaliativa tem como con-
seqiiéncia, na drea da salde, a produgdo de resultados provavelmente pouco (teis
para influenciar o comportamento organizacional, pois mais vale uma medida nao-
refinada do que se precisa do que uma medida precisa da coisa errada (Love, 1992).
Outra adverténcia, ainda no que diz respeito a pesquisa sobre a eficicia das interven-
¢Oes na salide, nos vem de Navarro (1984):

a maneira como as perguntas sio feitas pré-define as respostas (....) O que define
a eficécia de uma intervengdo (....) ndo é a varidvel em si (....) A chave da questo
(de ser ou ndo eficaz) depende de como essas intervengées estdo inseridas dentro
de uma estrutura e de um conjunto de relagées de poder que ddo seu sentido e
importéncia (....) Empirismo e pragmatismo atedrico falham nisto, nao relacio-
nando as partes com o todo.

Concluindo, esperamos ter esclarecido o porqué de o nosso estudo ter sido
concebido com base nas caracteristicas do paradigma sistémico. Tentamos incorporar,
em nossa investigacao, articulada pelo fio condutor de um “pensamento complexo”,
teorias sociopolitico-organizacionais e procedimentos operacionais que refletem esta
coeréncia paradigmatica. A necessidade de considerar a (inter)dependéncia das varia-
veis, em sua insergao contextual, exige uma multiplicidade de abordagens metodolégicas
(Mark & Shotland, 1987) coerente com a estratégia de pesquisa sintética
(Contandriopoulos et al., 1994) por nés adotada. A “pesquisa sistémica” nao é um
atributo que se pode medir, mas, na nossa opinido, ela se faz presente em uma inves-
tigagdo que ultrapassa os limites “confortaveis” da precisdo cartesiana para “arriscar”
compreender os fendmenos em sua complexidade.

A constatacdo da incerteza e da provisoriedade das conclusdes, intrinsecas ao
paradigma sistémico, no qual o método cientifico é um discurso de circunstancia (Le
Moigne, 1984), pode parecer um fator que torna dificil sua utilizacdo. No entanto, é
exatamente esta circunstancialidade que torna a pesquisa um processo de aprendiza-
gem continua sobre o sujeito/objeto, que nos encoraja a sua aplicagao, fazendo-nos
incluir a complexidade como forma de pensar, e ndo apenas de investigar. O paradigma
sisttmico, ou o que poderiamos chamar uma “cultura da complexidade” comum a
cientistas e profissionais da salde, se tornou, para nés, uma via indispensavel no pro-
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cesso de avaliagdo. Ela nos parece igualmente fundamental para a construcao do Sis-
tema Unico de Satde (SUS), capaz de viabilizar um equilibrio dindmico entre o inte-
resse coletivo e individual, o local e o central, a medicina ambulatorial e a medicina
hospitalar, o sanitério e o social, a eqtiidade e a eficicia.
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A AvALIACAO NA AREA DA SAUDE: CONCEITOS E
METODOS*

André-Pierre Contandriopoulos
Frangois Champagne
Jean-Louis Denis

Raynald Pineault

INTRODUCAO

A avaliagdo é uma atividade tdo velha quanto o mundo, banal e inerente ao
préprio processo de aprendizagem. Hoje, a avaliagio é também um conceito que esta
na moda, com contornos vagos e que agrupa realidades mltiplas e diversas.

Logo apds a Segunda Guerra Mundial apareceu o conceito de avaliagdo dos
programas ptblicos. Ele é, de certa forma, o corolério do papel que o Estado comegou
a desempenhar nas areas da educagao, do social, do emprego, da satde etc. O Esta-
do, que passava a substituir o mercado, devia encontrar meios para que a atribuigdo
de recursos fosse a mais eficaz possivel. Os economistas desenvolveram, entdo, méto-
dos para analisar as vantagens e os custos destes programas publicos; sao os pioneiros
da avaliagdo. Mas, rapidamente, suas abordagens revelaram-se insuficientes, especial-
mente quando queremos aplica-las aos programas sociais e a educagdo. A avaliagao
foi, entdo, de certo modo, “profissionalizada”, adotando-se uma perspectiva
interdisciplinar e insistindo nos aspectos metodolégicos. No continente americano,
associagdes como a American Evaluation Association ou a Canadian Evaluation Society
contribuiram muito para esse movimento.

* Versao adaptada de um artigo dos mesmos autores, L'évaluation dans le domaine de la santé: concepts
& méthodes, publicado nas atas do coléquio editadas por LEBRUN, SAILLY & AMOURETTI (1992:14-
32). A tradugdo preliminar deste texto recebeu o apoio do Instituto Materno-infantil de Pernambuco
{IMIP - projeto financiado pelo BID), com revisdo de Zulmira Maria de Aradjo Hartz e Luiz Claudio S.

" Thuller.
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No decorrer dos anos 70 a necessidade de avaliar as agdes sanitarias se impds.
O periodo de implantacao dos grandes programas, baseados no seguro médico, estava
terminado. A diminuigdo do crescimento econémico e o papel do Estado no financia-
mento dos servigos de satide tornavam indispensdvel o controle dos custos do sistema
de satde, sem que, por isso, uma acessibilidade suficiente de todos a servigos de
qualidade seja questionada.

As decisdes necessarias para que esta dupla exigéncia seja respeitada sao parti-
cularmente dificeis de se tomar, por causa do carater muito complexo do sistema de
satde, das grandes zonas de incerteza que existem nas relagdes entre os problemas
de sadde e as intervengdes suscetiveis de resolvé-las, do desenvolvimento muito rapi-
do das novas tecnologias médicas e das expectativas crescentes da populagao. Neste
contexto, a necessidade de informagao sobre o funcionamento e a eficacia do sistema
de satde é consideravel e a avaliagio parece ser a melhor solugao:

Desde entdo, a avaliagdo na area sanitdria goza de um prestigio enorme. A
maioria dos paises (Estados Unidos, Canadd, Franga, Austrdlia etc.) criou organismos
encarregados de avaliar as novas tecnologias. Os programas de formagéo, os coléqui-
0s, 0s semindrios, os artigos, as obras sobre a avaliagdo ja ndo se contam mais.

Esta proliferagao €, certamente, o sinal de uma necessidade, mas ela também é
sinal da complexidade da drea. O objetivo da nossa apresentagao é propor um quadro
conceitual que permita uma visdo mais clara.

As definigbes da avaliagdo sdo numerosas e poderiamos até chegar a dizer que
cada avaliador constréi a sua. Patton (1981) propde o grupamento das definicdes da
avaliacao em seis grandes familias em razdo da sua natureza. Patton (1982) nota em
seguida que, em cada familia, o conteiido das definicdes é varidvel e ele agrupa os
diferentes contelidos em seis categorias. O autor constata que esta tabela que define
36 tipos de definigdes da avaliagdo s6 permite classificar um pouco mais de 50% dos
trabalhos de avaliagdo publicados.

Guba & Lincoln (1990) identificam quatro estagios na historia da avaliagao. A pas-
sagem de um estagio para outro se faz com o desenvolvimento dos conceitos e a acumu-
lagao dos conhecimentos. O primeiro estagio é baseado na medida (dos resultados escola-
res, da inteligéncia, da produtividade dos trabalhadores). O avaliador é essencialmente um
técnico que tem que saber construir e saber usar os instrumentos que permitem medir 0s
fendmenos estudados. O segundo estagio se fortalece nos anos 20 e 30. Ele trata de
identificar e descrever como os programas permitem atingir seus resultados. O terceiro
estagio é fundamentado no julgamento. A avaliagio deve permitir o julgamento de uma
intervengdo. O quarto estdgio estd emergindo. A avaliagao é entdo feita como um processo
de negociagdo entre os atores envolvidos na intervengdo a ser avaliada.

Chen (1990) propde distinguir as avaliagoes que sao baseadas nos métodos das
que sédo orientadas por uma discussao tedrica sobre as relagbes entre a intervengdo, o
contexto no qual ela é inserida e os resultados obtidos.
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Esta breve revisao do estado dos conhecimentos mostra a vaidade que seria
propor uma definigdo universal e absoluta da avaliagdo. No entanto, para tentar visualizar
melhor e para fixar o quadro no qual esta apresentagao se insere, podemos adotar a
definigao seguinte, que hoje é objeto de um amplo consenso.

Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de valor a respeito
de uma intervengao ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo
de ajudar na tomada de decisées. Este julgamento pode ser resultado da aplicagdo de
critérios e de normas (avaliagdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimen-
to cientifico (pesquisa avaliativa).

Uma intervengdo, qualquer que seja, pode sofrer os dois tipos de avaliagao.
Podemos, por um lado, buscar estudar cada um dos componentes da intervengdo em
relagdo a normas e critérios. Trata-se, entdo, de uma avaliagio normativa. Por outro,
podemos querer examinar, por um procedimento cientifico, as relagbes que existem
entre os diferentes componentes de uma intervengdo. Trata-se, entdo, de pesquisa
avaliativa.

Estas definigbes permitem a constatagdo de que a drea da avaliagdo e a drea da
pesquisa coincidem somente parcialmente (Shortell & Richardson, 1978). A avaliagao
administrativa ndo faz parte da drea da pesquisa, da mesma forma que existe um
campo de pesquisa que nao faz parte da avaliagdo (as pesquisas disciplinares que
visam fazer progredir os conhecimentos)(Figura 1).

FIGURA1
Pesquisa e avaliagao

A pesquisa A avaliagdo

Pesquisa
ndo avaliativa

Pesquisa
Avaliativa

Avaliagao
Normativa

© Gris, Universidade de Montreal, 1992.

Para avangar, devemos precisar o que entendemos por intervengdo. Uma inter-
vengao € constituida pelo conjunto dos meios (fisicos, humanos, financeiros, simboli-
cos) organizados em um contexto especifico, em um dado momento, para produzir
bens ou servigos com o objetivo de modificar uma situagao problematica.
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Uma intervencgdo é caracterizada, portanto, por cinco componentes: objeti-
vOs; recursos; servigos, bens ou atividades; efeitos e contexto preciso em um dado
momento (Figura 2).

FIGURA 2
Os componentes de uma Intervengao
Situacgao V
‘ Problematica .
Efeitos , Objetivos
l Servigos ‘
Recursos
Contexto

Ela pode ser uma técnica, por exemplo, um kit pedagégico para melhorar os
conhecimentos sobre a alimentagdo, um teste para detectar mdas formagdes fetais,
um remédio, um programa de geréncia em reanimagdo; um tratamento (um ato ou um
conjunto de atos); uma prética (por exemplo, um protocolo de tratamento do cancer
do pulmao por quimioterapia); uma organizagao (um centro de desintoxicagdo, uma
unidade de tratamento); um programa (desinstitucionalizacao dos pacientes psiquia-
tricos, prevencao das doengas transmitidas sexualmente); uma politica (promogao da
satde, privatizagdo do financiamento dos servigos etc.).

E necessario compreender que nao podemos falar de uma intervengio sem
levar em conta os diferentes atores que ela envolve (Figura 3). Sdo eles que dao sua
forma particular em um dado momento em um dado contexto. De fato, cada um dos
atores pode ter seus préprios objetivos em relagao a intervengao e sua avaliagao.
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FIGURA 3
Os atores envolvidos pela Intervengdo
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E preciso entender que os objetivos de uma avaliagio sdo numerosos, que eles
podem ser oficiais ou oficiosos, explicitos ou implicitos, consensuais ou conflitantes,
aceitos por todos os atores ou somente por alguns.

Os objetivos oficiais de uma avaliagdo sao de quatro tipos:

* ajudar no planejamento e na elaboragdo de uma intervengao (objetivo estratégico);

* fornecer informagao para melhorar uma intervengdo no seu decorrer (objetivo
formativo);

* determinar os efeitos de uma intervengao para decidir se ela deve ser mantida,
transformada de forma importante ou interrompida (objetivo somativo);

* contribuir para o progresso dos conhecimentos, para a elaboragdo teérica (objetivo
fundamental).

Os objetivos oficiosos dos diferentes atores, muitas vezes .implicitos, sdo tam-
bém muito importantes de se considerar.

Os administradores que pedem uma avaliagao podem querer:
* atrasar uma decisao;

* legitimar uma decisdo ja tomada;

ampliar seu poder e o controle que eles exercem sobre a intervengao;

satisfazer as exigéncias dos organismos de financiamento.

Os avaliadores podem buscar:

*

ampliar os conhecimentos;

* ampliar seu prestigio e poder;

obter uma promogao;

* promover uma idéia que lhes é cara.

Os usudrios podem buscar:

beneficios com servigos diferentes dos disponiveis habitualmente;

reduzir sua dependéncia perante profissionais.

O pessoal de uma organizacao pode buscar:
* atropelar as regras hierdrquicas;
* obter um adiantamento.

A AVALIACAO NORMATIVA

A avaliagdo normativa é a atividade que consiste em fazer um julgamento sobre
uma intervengao, comparando os recursos empregados e sua organizagdo (estrutura),
0s servigos ou os bens produzidos (processo), e os resultados obtidos, com critérios e
normas (Figura 4).
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FICURA4

A avaliagio normativa

© Gris, Universidade de Montreal, 1992.

Os critérios e as normas nos quais se ap6iam as avaliagdes normativas constitu-
em o que Riveline (1991) chama de “resumos do verdadeiro e resumos do bem”. Eles
podem ser derivados dos resultados da pesquisa avaliativa ou de outros tipos de pes-
quisa, ou fundamentados no julgamento de pessoas bem-informadas ou de experts na
area. Todas as avaliagdes normativas se apéiam no postulado de que existe uma rela-
Gdo forte entre o respeito aos critérios e as normas escolhidas e os efeitos reais do
programa ou da intervencao (Rossi & Freeman, 1985).

A avaliagdo normativa é uma atividade comum em uma organizagao ou um
programa. Ela corresponde as fungdes de controle e de acompanhamento, assim como
aos programas de garantia de qualidade (Clemenhagen & Champagne, 1986).

Apreciacio da Estrutura

Trata-se de saber em que medida os recursos sao empregados de modo ade-
quado para atingir os resultados esperados. Comparamos entdo os recursos da inter-
vengdo, assim como sua organizagao, com critérios e normas correspondentes. Esse
tipo de apreciagdo deveria permitir responder as perguntas do tipo: O pessoal é com-
petente? A organizagdo administrativa favorece a continuidade e a globalidade? Estes
recursos sdo suficientes para oferecer o leque completo dos servigos prestados? E ge-
ralmente neste tipo de apreciagdo que se ap6iam os organismos de acreditagao.
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Apreciacdo do Processo

Trata-se de saber em que medida os servigos sao adequados para atingir os
resultados esperados. Esta apreciagdo se faz comparando os servigos oferecidos pelo
programa ou pela intervengdo com critérios e normas predeterminadas em fungao dos
resultados visados.

A apreciagdo do processo de uma intervengao visando oferecer servigos para
uma clientela pode ser decomposta em trés dimensoes: a dimensao técnica, a dimen-
sdo das relagbes interpessoais e a dimensao organizacional.

A dimensao técnica dos servicos

Aprecia a adequagao dos servigos as necessidades. Os servigos correspondem
as necessidades dos beneficidrios; dos clientes? A dimensao técnica inclui a aprecia-
gdo da qualidade dos servigos. Trata-se geralmente da qualidade definida a partir dos
critérios e das normas profissionais. Os programas de garantia da qualidade nas orga-
nizagoes fazem parte da apreciagio do processo.

A dimensao das relagdes interpessoais

Aprecia a interagao psicoldgica e social que existe entre os clientes e os produ-
tores de cuidados. Nos interessamos entdo no apoio que o pessoal dd aos pacientes,
na satisfacao destes, na cortesia dos produtores de cuidados e no respeito a pessoa.

A dimensdo organizacional

A dimensao organizacional do processo diz respeito a acessibilidade aos servi-
¢os, a extensdo da cobertura dos servigos oferecidos pela intervengao considerada,
assim como a globalidade e a continuidade dos cuidados e dos servigos. Por globalidade
e continuidade entendemos o cardter multiprofissional e interorganizacional dos cui-
dados, assim como sua continuidade no tempo e no espago.

A Apreciacdo dos Resultados

A apreciagao dos resultados consiste em se perguntar se os resultados observa-
dos correspondem aos esperados, isto €, aos objetivos que a intervengao se propds
atingir. A apreciagdo dos resultados é feita comparando-se os indices dos resultados
obtidos com critérios e com normas de resultados esperados. Esta apreciagdo é, mui-
tas vezes, insuficiente para se fazer um julgamento valido sobre os resultados de uma
intervencao. Para avalia-los deve-se geralmente empregar uma pesquisa avaliativa.
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A PESQUISA AVALIATIVA

Podemos definir a pesquisa avaliativa como o procedimento que consiste em
fazer um julgamento ex-post de uma intervengao usando métodos cientificos. Mais
precisamente, trata-se de analisar a pertinéncia, os fundamentos teéricos, a produtivi-
dade, os efeitos e o rendimento de uma intervengao, assim como as relagdes existen-
tes entre a intervengao, e o contexto no qual ela se situa, geralmente com o objetivo
de ajudar na tomada de decisoes.

A pesquisa avaliativa, como podemos ver na Figura 5, pode se decompor em
seis tipos de andlise. Fazer pesquisa avaliativa em uma intervengao consistira, portan-
to, em fazer uma ou vdrias destas andlises. Teremos, entao, que frequentemente ape-
lar para vdrias estratégias de pesquisa e considerar as perspectivas dos diferentes ato-
res envolvidos na intervengao.

FIGURA5
A pesquisa avaliativa
______ Situagdo ,......
: Problematica : .
emmemem e e e mn ek Andlise
. : estratégica
- v
Efeitos Objetivos
Andlisedos___1.|.. _v_\\ Andlise da
efeitos - PR JN R 1
Servicos intervengao
Anélise do _.--- =5 I*.___ D _.l._._ Andliseda
rendimento— produtividade
Recursos
Andlise da
14..._......_-_.._.._-_.._.. e g
implantagao

© Gris, Universidade de Montreal, 1992.

Andlise Estratégica

Trata-se de analisar a pertinéncia da intervencgao, isto é, de analisar a adequa-
Gao estratégica entre a intervengao e a situacdo problematica que deu origem a inter-
vengao. Para isto, fazemos duas perguntas (Figura 6): é pertinente intervir para este

37



AVALIACAO EM SAUDE

problema considerando todos os problemas existentes? E pertinente, considerando a
estratégia de intervencao adotada, intervir como esta sendo feito? Ou seja, o fator de
risco no qual quer agir a intervengdo é o mais importante, a populagdo-alvo é a de
maior risco? Os recursos empregados sdo os mais adaptados?

FIGURA 6
Andlise Estratégica: julgamento sobre a pertinéncia de uma Intervengio

Problemas de satde

l

Problema escolhido (doencas
cardiovasculares; AIDS...)

Obijetivo especifico da 2
Intervencao: modificagdo

de um fator de risco em uma

populagdo especifica através de

um conjunto preciso de recursos

Fazer estas analises implica que nos preocupemos com a forma como a situa-
o problematica foi identificada, isto €, com métodos usados para apreciar as neces-
sidades, com o grau de prioridade do problema de sadde escolhido em relagdo ao
conjunto dos problemas identificados, assim como com a pertinéncia da intervengao
escolhida em relagao a todas as intervengdes possiveis.

A andlise estratégica de uma intervengao pode ser feita a partir de anélises de
mercado, andlises de necessidades, de métodos de determinagéo de prioridades etc.
(Dever & Champagne, 1984).

Analise da Intervenciao

A andlise da intervencao consiste em estudar a relagdo que existe entre os ob-
jetivos da intervencao e os meios empregados. Trata-se de interrogar sobre a capacida-
de dos recursos que foram mobilizados e dos servigos que foram produzidos para
atingir os objetivos definidos (Figura 7).
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FIGURA 7
Anédlise da Intervengdo

Efeitos sobre o objetivo de

Hipstese [ salde visado (redugao das

causal

Hipdtese sobre
0 mecanismo
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intervencdo
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AIDS)

Efeito direto da
Intervencgao (% de
redugdo da taxa de
colesterol ou da
infecgdo pelo HIV)

Objetivos especificos
da Intervencgao (redugao
da taxa de colesterol ou
da infecgdo pelo HIV)

Objetivo
intermediario
(inibicdo do
HMG-Coa;
utilizacao de
condons)

Atividades Recursos
—
Processo Estrutura

(um medicamento; um programa
de educagao sanitéria)
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Para analisar esta relagdo, podemos nos perguntar, por um lado, se a teoria na
qual a intervengdo foi construida é adequada e, por outro, se 0s recursos e as ativida-
des sdo suficientes em quantidade, em qualidade e na maneira como estao organiza-
das. Nos perguntamos, assim, se o algoritmo da intervengao é vélido e apropriado e se
os meios empregados para atingir os objetivos sdo adequados e suficientes. Da mesma
forma que nos interrogamos sobre a confiabilidade e a validade dos instrumentos de
medida em uma pesquisa, podemos nos interrogar sobre a confiabilidade e a validade
da intervengdo em uma pesquisa avaliativa.

Os métodos apropriados para a andlise da intervengdo sdo os que permitem
apreciar a qualidade de um modelo teérico, isto é, sua veracidade e sua generalidade
(Chen, 1990). Elas sdo extrapolagdes dos métodos desenvolvidos para apreciar a qua-
lidade de um instrumento de medida (Mark, 1990).

Analise da Produtividade

A andlise da produtividade consiste em estudar o modo como os recursos sao
usados para produzir servigos. Af se colocam dois tipos de questdes: poderiamos pro-
duzir mais servigos com os mesmos recursos? Poderfamos produzir a mesma quantida-
de de servigos com menos recursos?

A produtividade pode ser medida em unidades fisicas ou em unidades moneta-
rias. No primeiro caso, falaremos de produtividade fisica, no segundo, de produtivida-
de econdmica.

Para analisar a produtividade de uma intervengao, deve-se poder definir e medir
sua produgdo. Na drea da salde, trata-se muitas vezes de um empreendimento dificil
e para alcangé-lo é importante decompor o conceito de produgao.

Podemos conceber (Figura 8) que toda intervengdo na area da salide produz
diferentes tipos de resultados. Os recursos da intervencao servem, em primeiro lugar,
para produzir servigos de suporte. Trata-se essencialmente de produtos intermediarios
que, combinados com contribuiges profissionais, servem para produzir servigos clini-
cos que podemos chamar de resultados primérios.

Estes servigos clinicos, quando sdao combinados para responder aos problemas
de satide de um paciente, produzem episédios de tratamento que sao os resultados
finais da intervencao. Estes episddios de tratamento, cujo objetivo é modificar um
problema de satide, podem eles mesmos se combinar com outros fatores para melho-
rar o estado de satide dos pacientes em questao.
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FIGURA 8
Produtos de uma Intervengao de sadde
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© Contandriopoulos, A. P, Cris, 1990.

A andlise da produtividade pode, portanto, ser feita em vdrios niveis:

* Podemos falar da capacidade dos recursos para produzir servigos de suporte (produ-
tividade do pessoal de manutengéo de produzir servigos de reparagao, servigos ali-
mentares de produzir refeigoes).

* Podemos falar da produtividade dos recursos profissionais em servigos clinicos (recur-
sos de laboratério e de radiologia para produzir exames laboratoriais e radiolégicos).
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Os diferentes servigos clinicos podem ser combinados para produzir tratamen-
tos para os pacientes especificos. Falaremos entdo da produtividade dos recursos para
produzir tratamentos.

Poderiamos ainda ampliar a andlise e falar da produtividade dos recursos para
produzir efeitos de satide. Deixariamos, entio, a drea da analise da produtividade de
uma intervengdo para entrar na andlise dos seus efeitos.

Métodos apropriados para a analise da produtividade sdo derivados dos méto-
dos econdmicos e dos métodos da contabilidade analitica.

Analise dos Efeitos

A andlise dos efeitos é aquela que se baseia em avaliar a influéncia dos servigos
sobre os estados de satde. Ela consistird em determinar a eficacia dos servigos para
modificar os estados de satide. A medida dos efeitos, que sejam desejados, ou nio,
depende do tipo de pesquisa adotada (Figura 9). O conceito de eficicia ndo tem um
sentido absoluto, ele deve ser qualificado em virtude do contexto no qual a pesquisa é
feita, do procedimento escolhido, da natureza da intervencdo avaliada e da finalidade
do exercicio de avaliagio.

Podemos falar de eficdcia tedrica quando nos situamos no contexto da pesquisa
de laboratério no qual o ambiente é inteiramente controlado e no qual ndo ha varia-
bilidade interindividual.

A eficicia dos ensaios é a que é medida nos ensaios clinicos randomizados. A
intervengdo é aplicada de uma forma total e otimizada para cada um dos individuos a
ela submetidos. A eficicia dos ensaios considera as variagbes inter-individuais, mas
ndo as variagbes no comportamento dos usudrios e dos profissionais.

A eficdcia de utilizagdo é aquela que estimamos ao analisar os resultados de
uma intervengdo, em um contexto natural, sobre os individuos que dela se beneficia-
ram. Nesta situagdo, as varidveis relativas aos usudrios e aos prestadores de servigo sao
observadas.

Podemos ainda estender o conceito de eficcia e falar de eficicia populacional
considerando os efeitos de uma intervengdo ndo somente para aqueles que benefici-
aram-se dela, mas também para toda a populagdo a quem a intervengao era destina-
da. Consideramos entdo o grau de cobertura da intervengdo, sua aceitabilidade e sua
acessibilidade na populagao-alvo.

Na analise dos efeitos, é importante considerar nao somente aqueles que sao
desejaveis, mas também os efeitos ndo desejados. Em outros termos, é importante
considerar os efeitos externos para a populagao-alvo e também eventualmente para as
outras populagdes ndo visadas diretamente pela intervencgao.

Na andlise dos efeitos, também é muito importante analisar, quando for possi-
vel, ndo somente os efeitos a curto prazo, mas também os efeitos a longo prazo.
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FIGURA 9
Medida dos efeitos de uma Intervengio
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Os métodos para analisar a eficicia de uma intervengao sao muitos. Eles po-
dem ser quantitativos e qualitativos, de natureza experimental ou sintética
(Contandriopoulos et al., 1990).

A Andlise do Rendimento

A andlise do rendimento (ou da eficiéncia) é aquela que consiste em relacionar
a andlise dos recursos empregados com os efeitos obtidos. Trata-se de uma combina-
gdo da andlise da produtividade econ6émica e da andlise dos efeitos. A avaliagao do
rendimento de uma intervencao se faz geralmente.com ajuda de analises custo/bene-
ficio, custo/eficicia ou custo/utilidade.

Nas andlises custo/beneficio, expressamos em termos monetarios todos os cus-
tos da intervengdo e todas as vantagens que ela traz.
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Nas analises custo/eficacia e custo/utilidade, os custos sao expressos em termos
monetarios, mas as vantagens sao expressas ou por indices reais de resultados (anos de
vida ganhos, indice de satisfagdo, redugdo da dor etc.) ou pela utilidade que traz a
intervencgdo para aqueles aos quais ela se destina (QALY — Quality Adjusted Life Years).

As anélises de custo/beneficio sao as mais gerais. Elas implicam saber determi-
nar o valor das vantagens e dos custos de uma intervengao para otimizar a atribuigao
de recursos. Este tipo de andlise é muito dificil de se conduzir na drea da salde,
particularmente por causa da dificuldade que se tem de dar um valor monetério para
variagdes nos estados de sadde.

As andlises custo/eficicia ou custo/utilidade sdo as mais freqtientes. Consistem
em comparar os custos de diversas intervengdes com sua eficacia nos usudrios ou,
ainda, com a utilidade que os usudrios retiram da intervengdo. O conceito de utilidade
usado nas andlises custo/utilidade permite incorporar os diferentes efeitos possiveis de
uma intervencao em um sé indicador. Ele permite, portanto, comparar entre elas as
diferentes intervengdes que ndo tém os mesmos objetivos. Esta comparagao €, na
maioria das vezes, impossivel a partir dos resultados de andlise custo/eficicia. Todavia,
a determinagdo da utilidade associada a diferentes tipos de efeitos traz sérios proble-
mas metodolégicos e conceituais.

As dificuldades metodoldgicas desta analise estdo na medida das vantagens e
na defini¢do de critérios que permitem comparar o rendimento de vérias opgoes.

Andlise da Implantacao

O ltimo tipo de andlise que podemos fazer no quadro de uma pesquisa avaliativa
consiste, por um lado, em medir a influéncia que pode ter a variagdo no grau de
implantacdo de uma intervencao nos seus efeitos e, por outro, em apreciar a influén-
cia do ambiente, do contexto, no qual a intervengao esta implantada nos efeitos da
intervencio. Este tipo de andlise é pertinente quando observamos uma grande variabi-
lidade nos resultados obtidos por intervengoes semelhantes implantadas em contextos
diferentes. Devemos, entdo, nos perguntar se esta variabilidade pode ser explicada
por diferengas existentes nos contextos. A andlise da implantagao é particularmente
importante quando a intervengdo analisada é complexa e composta de elementos
seqiienciais sobre os quais o contexto pode interagir de diferentes modos.

O primeiro tipo de andlise da implantagdo consiste em medir a influéncia da
variagdo no grau de implantagao da intervengao em diferentes contextos. Até mesmo
uma auséncia de efeito pode ser conseqiiéncia do fato de que a intervengao avaliada
nao foi realmente implantada.
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O segundo tipo de andlise da implantagdo consiste em se perguntar sobre os
efeitos da interdependéncia que pode haver entre o contexto no qual a intervengao
estd implantada e a intervengdo em si.

Nos interrogamos, neste tipo de analise, sobre o sinergismo que pode existir
entre um contexto e uma intervengdo ou, pelo contrdrio, sobre os antagonismos exis-
tentes entre o contexto e a intervengao, isto €, sobre os efeitos inibidores do contexto
e sobre os efeitos da intervencao.

Os métodos apropriados para analisar a implantagao de um programa sao, so-
bretudo, os estudos de casos (Yin, 1989).

CONCLUSAO

Sendo o objetivo final da avaliagdo o de ajudar na tomada de decisoes, é preci-
so se interrogar sobre a influéncia que as informagdes fornecidas pelo avaliador po-
dem ter nas decisoes.

A avaliagdo normativa tem como finalidade principal ajudar os gerentes a pre-
encher suas fungdes habituais. Ela é normalmente feita por aqueles que sao responsa-
veis pelo funcionamento e pela gestao da intervengao, faz parte da atividade natural
de um gerente e deveria, portanto, ter uma forte validade pragmatica (Dunn, 1989).

No entanto, a pesquisa avaliativa, que exige uma pericia metodolégica e te6ri-
ca importante, geralmente nao pode ser feita por aqueles que sao responsaveis pela
intervengdo em si. Ela é mais freqlientemente confiada a pesquisadores que sao exte-
riores a intervengdo. Neste caso, a questao de saber se seus trabalhos serdo (teis para
as decisdes é importante.

O quadro de referéncia proposto evidencia que a avaliagido de uma interven-
Gdo é constituida pelos resultados de vérias andlises obtidas por métodos e abordagens
diferentes. Estes resultados ndao poderdo ser facilimente resumidos em um pequeno
nimero de recomendagées. E até provével que quanto mais uma avaliagdo seja bem-
sucedida, mais ela abra caminhos para novas perguntas. Ela semeia dividas sem ter
condigbes de dar todas as respostas e ndo pode nunca terminar realmente, deve ser
vista como uma atividade dinamica no tempo, apelando para atores numerosos, utili-
zando métodos diversos e envolvendo competéncias variadas.

A avaliagdo é uma atividade, como a pesquisa, (til para o estabelecimento de
politicas, mas nunca é suficiente para estabelecer politicas (Figura 10).
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FIGURA 10
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Para aumentar as chances de que os resultados de uma avaliagdo sejam Uteis, é

importante se conscientizar de que a avaliagdo é um dispositivo de producao de infor-
magao e, conseqiientemente, de que ela é fonte de poder para os atores que a contro-
lam. Deve-se portanto assegurar, inspirando-se no debate entre Patton (1986) e Weiss
(1988a, b), que:

todos os que decidem estejam implicados na definigdo dos problemas que devem
ser resolvidos e nas estratégias de pesquisa a empregar-se. Se por exemplo, para
medir os efeitos de uma intervengio decidirmos fazer um teste aleatério, conhece-
remos a eficicia em uma situagao perfeitamente controlada, mas este resultado sera
de pouco interesse para quem decidiu que quer conhecer a eficacia de sua inter-
vengao em um contexto bem especifico;

sejam periodicamente informados aqueles que decidem os resultados obtidos pela
avaliagdo. No final é muitas vezes tarde demais para agir;

o avaliador faga o papel de um agente facilitador e de pedagogo na utilizagdo dos
resultados;

a informacado extraida de uma avaliagao seja considerada como uma ferramenta de
negociagdo entre interesses multiplos e ndo como uma verdade absoluta;

estejamos conscientes do fato de que os que decidem nao podem definir exatamen-
te suas necessidades de informagéo e, conseqtientemente, que a avaliagdo poderd
dar respostas parciais aos problemas que eles enfrentam;

a avaliagdo seja feita com o maior rigor possivel.
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3
ANALISE DA IMPLANTACAO*

Jean-Louis Denis
Frangois Champagne

0 PROBLEMA: OS LIMITES DO MODELO DA “CAIXA PRETA”

A drea de avaliagdo das intervengdes se desenvolveu muito nos anos 60 e 70
com a implantagio de grandes programas sociais nos Estados Unidos (Rossi & Wright,
1984). Esses programas diziam respeito a dreas muito diversificadas como a educacao,
a moradia, a reinsergdo social dos ex-detentos, a garantia dos cuidados médicos e as
pensdes para pessoas de baixa renda. A prética da avaliagdo, neste periodo, que cha-
mamos experimenting society (Rossi & Wright, 1984), visou a objetivos essencialmente
somativos — outcome evaluation model (Mark, 1986):

A pesquisa avaliativa foi, no inicio, vista essencialmente como avaliagao dos efei-
tos ‘liquidos’ dos programas. O principal problema na criagao da pesquisa avaliativa
era especificar as condigoes apropriadas ceterisparibus, que permitiriam estima-
¢Oes vdlidas destes efeitos ‘liquidos’. Dentro desta estrutura, o experimento con-
trolado e randomizado se torna o paradigma que define as regras para a pesquisa
avaliativa. (Rossi & Wright, 1984:334)

Tais avaliagoes, baseadas unicamente nos efeitos trazidos por uma intervengao,
tém geralmente como finalidade decidir pela continuidade ou interrupgao dos dife-
rentes programas sociais.

= Tradugao da publicagao dos mesmos autores — Analyse d’Implantation. GRIS: Universidade de Montreal,
1990. A versdo preliminar deste texto recebeu o apoio do Instituto Materno-Infantil de Pernambuco

(IMIP — projeto financiado pelo BID), com revisao de Zulmira Maria de Aratjo Hartz e Luiz Claudio S.
Thuller.
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A avaliagdo dos efeitos ou do impacto das intervengdes se ap6ia definitivamen-
te no modelo da “caixa preta” (black box experiment), no qual a intervencao é tratada
como uma varidvel dicotdmica (auséncia ou presenga da intervengdo) (Cronbach et
al., 1980; MclLaughlin, 1985; Mark, 1987) e uma entidade relativamente homogénea
(Rossi & Wright, 1984; McLaughlin, 1985) de onde é facil definir o conteiido e os
diferentes componentes. A intervengao, a partir deste modelo, apresenta pouca ou
nenhuma variagdo ao ser implantada e é impermedvel a influéncia das caracteristicas
dos meios nos quais ela é introduzida. Consequientemente, a avaliagao dos efeitos nao
traz nenhuma atencdo a especificagdo dos processos envolvidos na produgdo das
mudangas observadas depois da introdugdo de uma intervengao. Esquematicamente,
este tipo de avaliagao € representado da seguinte forma:

ESQUEMA 1
Modelo da Caixa Preta
Efeitos
Programa / Tratamento observados
Y1
X l
Yn
(variavel (variaveis
independente) dependentes)

Estes trabalhos, mesmo tendo contribuido de forma importante para o desen-
volvimento dos métodos em avaliacio, suscitaram uma certa desilusio (Weiss & Rein,
1972; Filstead, 1979; Rossi & Wright, 1984). Como observa Mark (1987), esta aborda-
gem é apoiada em uma concepgao simplista das condigdes de implantagéo das inter-
vengdes. Em um mundo real, onde clientes recebem vérias quantidades de servigos,
onde a natureza do tratamento dado é sujeito a ser diferente de local para local ou até
de um responsavel pelo programa para outro, e onde o programa é sujeito a ser um
amdlgama de varios servigos e componentes, cada um dos quais pode ter um efeito
diferente, 0 modelo dicotdmico da caixa preta dos programas é lamentavelmente
inadequado.

Criticamos essa abordagem por impor um modelo pouco condizente com a
realidade de execugdo das intervengdes, isto €, por nao reconhecer até que ponto
a eficiéncia destas Gltimas é indireta (Weiss & Rein, 1972; McLaughlin, 1985). Em
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suma, ela propoe freqlientemente uma definicao muito estreita dos objetivos de um
programa, negligenciando a reflexao sobre a perspectiva dos varios executores e dos
vérios meios de implantagdo. Além do mais, ela ndo garante um acompanhamento
proximo da evolugdo de uma intervengdo, isto €, das modificagbes trazidas ao ser
aplicada.

A adogdo de um tal modelo tende também a limitar a utilidade das conclusdes
tiradas das pesquisas avaliativas (Deutscher, 1976; Cronbach, 1983; McLaughlin, 1985;
Patton, 1986). Este tipo de avaliagio é constantemente criticado por levar muitas ve-
zes a um julgamento negativo sobre as reformas sociais empregadas (Weiss, 1972;
Rossi & Wright, 1984; MclLaughlin, 1985). A realizagdo de uma avaliagdo deve, por-
tanto, ir além de um objetivo estritamente somativo e permitir um julgamento nao s6
sobre a eficicia de uma intervengdo, mas também sobre os fatores explicativos dos
resultados obtidos, tendo em vista modificagoes posteriores (Patton, 1986, 1987; Conrad
& Roberts-Gray, 1988).

Conforme veremos, a andlise da implantagao consiste justamente em especificar
o conjunto dos fatores que influenciam os resultados obtidos ap6s a introdugao de uma
intervencdo. Ela visa, desta forma, minimizar os riscos de cometer um erro de terceiro
tipo (Dobson & Cook, 1980), avaliando os efeitos de uma intervengdo com grau de
implantagao inferior ao previsto e ampliar a validade externa das pesquisa avaliativas.

ANALISE DE IMPLANTACAQ E VALIDADE EXTERNA DA AVALIACAO

A validade externa de uma pesquisa se apdia em trés principios: o principio da
semelhanga, o principio de robustez e o principio de explicagdo (Mark, 1986). O da
semelhanca diz respeito a capacidade de generalizar os resultados para um universo
empirico similar. O da robustez estipula que o potencial de generalizagio de um estu-
do se amplia se houver réplica dos efeitos em contextos diversificados. Finalmente, o
da explicacdo, desenvolvido extensamente por Cronbach (1983), mostra os ganhos de
validade externa resultantes de uma compreensao dos fatores de producéo e inibigdo
dos efeitos. Ele da énfase a fundamentos teéricos da generalizagéo discutidos recente-
mente por Campbell (1986). O aumento da capacidade de generalizacao pelo princi-
pio da explicagdo se faz por meio de pesquisas sobre os processos causais em avalia-
¢ao (Mark, 1986, 1987).

A analise de implantagao, especificando as condigoes de produgao dos efeitos,
aumenta o potencial de generalizagdo (validade externa) das pesquisas avaliativas
(Shortell, 1984; Patton, 1986) pelo principio da explicagao (Mark, 1986). Mais especi-
ficamente, ela busca, do ponto de vista metodolégico, compreender primeiro os efei-
tos da interagdo (interaction effects), identificados por Campbell & Stanley (1966) como
uma ameaga eventual a validade externa de um estudo. Por efeito de interagao enten-
demos o papel ativo desempenhado por um conjunto de varidveis, que nao a inter-
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vencao (caracteristicas dos atores, da organizagao...) na determinagao dos efeitos ob-
servados. Ela busca aumentar a validade externa de uma avaliagdo, discriminando a
contribuigdo dos componentes verdadeiramente implantados do programa (grau de
implantagao) na produgdo dos efeitos. Este aspecto da andlise de implantagao aproxi-
ma-se da validade de construgdo causal apresentado por Campbell (1986).

A andlise de implantagdo reconhece assim, com Cronbach (1983) e Mark (1987),
a necessidade de se dar uma atengdo maior a questao da validade externa das pesqui-
sas avaliativas. Os trabalhos de Campbell & Stanley (1966) e Cook & Campbell (1979)
insistiram, com razdo, na importancia da validade interna como primeiro critério de
apreciacdo da qualidade de um estudo. No entanto, esta énfase sobre a validade
interna contribuiu para negligenciar o desenvolvimento de estratégias para aumentar a
validade externa das avaliagdes e limitou, desta forma, as repercussoes praticas deste
tipo de pesquisa. A andlise de implantagao se relaciona diretamente a questdo da
transferabilidade dos resultados (Lincoln & Guba, 1985), isto é, a capacidade de utili-
zar os resultados das pesquisas avaliativas para tomar decisdes sobre a generalizagao
de uma intervengio em outros meios.

O INTERESSE PELOS PROBLEMAS DE IMPLANTACAO

O reconhecimento dos limites préprios do modelo da “caixa preta” em avalia-
Gdo estimulou um interesse crescente pelos problemas ligados & implantagao das inter-
vengdes. Por implantagdo entendemos a transferéncia, em nivel operacional, de uma
intervengdo (Tornatzky & Jonhson, 1982; Patton, 1986). O processo de implantagao
de uma intervengao representa uma etapa distinta e posterior a decisdo de adotar uma
mudanga (Downs Janior & Mohr, 1976; Scheirer, 1981). Ele se refere a
operacionalizagdo de um projeto, isto é, a sua integragdo a um dado contexto
organizacional.

A avaliagdo da implantagao compreende, segundo Patton (1986), cinco tipos de
procedimentos, ou seja: a avaliagdo do esforgo, o “monitoramento” dos programas, a
avaliagdo do processo, a avaliagdo dos componentes e a especificagio do tratamento.
Discutimos cada uma destas alternativas para propor em seguida os elementos que
devem ser, na nossa opinido, associados a andlise de implantagdo das intervengoes.

A avaliagdo do esforgo e 0 “monitoramento” dos programas se assemelham a
avaliagao da dispersao (discrepancy analysis), proposta por Provus (1971), com o obje-
tivo de ter certeza do grau de implantagdo de uma intervengao. Estas dimensées da
avaliagao da implantagdo visam portanto, essencialmente, documentar (avaliagio do
esforgo) e acompanhar (“monitoramento”) o nivel de operacionalizagao de uma inter-
vengao (Patton, 1986; Veney & Kaluzny, 1985; Rossi & Freeman, 1985). Elas se refe-
rem a operagao que consiste em comparar as caracteristicas da intervengéo planejada
com as da intervengao realmente implantada. A avaliagdo do processo, proposta por
Rossi, Freeman & Wright (1979) e Rossi & Freeman (1985), e a revisdo do progresso da
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intervengdo (review progress) (WHO, 1981) correspondem também a estas aborda-
gens. O interesse por este procedimento reside no fato de que o grau de conformida-
de entre o projeto de intervencao inicial e sua versao operacional poderia bastar para
explicar seu grau de eficicia (Rossi, 1978; Rossi & Wright, 1984; Rossi & Freeman,
1985; Mclaughlin, 1985; Patton, 1986). Como afirma Patton (1987), a menos que
alguém saiba que o programa estd funcionando de acordo com o projeto, havera
poucas razdes para se esperar que ele chegue ao resultado desejado. A avaliagdo do
esforco e o monitoramento se limitam a medir o grau de implantagao de uma inter-
vengao. Nao ha investigacdo da relacdo entre as variagdes na implantagéo e os efeitos
trazidos pela intervencdo, nem explicagdo das variagdes na implantagdo da interven-
Gdo. Esta abordagem pode, portanto, ser vista como um pré-requisito a realizagdo de
uma andlise dos efeitos.

A avaliagdo do processo (Schuman, 1967, 1972; Brooks, 1972; Patton, 1980,
1982, 1986) visa definir como certas particularidades dos meios de implantago influ-
enciam os resultados de uma intervengdo. Ela parece com a avaliagio qualitativa
(Reichardt & Cook, 1979; Patton, 1980; Lecomte, 1982; Blacker & Brown, 1983),
“transacional” (House, 1980) ou “naturalistica” (Lincoln & Guba, 1985). Quer, ao es-
tudar a influéncia do contexto de implantagdo, chegar a uma compreensao global ou
holistica do funcionamento operacional da intervencao (Pearsol, 1985). A avaliagao
do processo segue, portanto, um objetivo essencialmente analitico relacionado as va-
riagoes contextuais e aos efeitos observados apés a introdugdo de uma intervengao.
Trata, desta forma, diretamente de um problema de implantacao, ja que procura cap-
tar como as caracteristicas dos varios meios influenciam os efeitos da intervencao.

A avaliagdo dos componentes envolve uma avaliagdo formal das vérias partes
de um “programa” (Patton, 1986). Com esta abordagem, o nivel de andlise, quando
de uma avaliagdo dos efeitos, passa da intervengdo em seu conjunto a seus varios
componentes. O objeti;/o é aumentar a capacidade de generalizar resultados de uma
avaliagdo do impacto. De fato, um conhecimento da influéncia relativa dos compo-
nentes de um programa sobre os efeitos observados permite identificar os elementos
criticos do sucesso da intervencdo e, desta forma, reproduzir o programa mais eficaz-
mente em outros meios.

A especificagio do tratamento (Patton, 1986) visa, de modo geral, entender
como variagdes no grau de implantagdo das intervengdes poderiam influenciar os re-
sultados obtidos. A especificacao do tratamento envolve, para Patton (1986), uma
dimensao conceitual e uma dimensao empirica, isto €, deve-se identificar os elemen-
tos ativos de uma intervengao e verificar empiricamente se eles sdo operacionalizados
na implantagdo de uma intervencio. A dimensao conceitual refere-se, de fato, a teoria
de agdo do programa (Patton, 1986, cap. 7), onde trata-se de identificar por meio dos
conhecimentos disciplinares um algoritmo de intervengdo suscetivel de produzir os
efeitos esperados. Entretanto, a dimensdo empirica da especificagdo do tratamento
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trata realmente de um problema de implantagao, verificando a relagdo entre os com-
ponentes da intervengao que foram implantados nos diferentes meios e as variagdes
nos efeitos trazidos pela intervencao.

A discussdo de Patton (1986) sobre a avaliagdo da implantagdo demonstra bem a
utilidade deste tipo de avaliacao e permite ampliar o leque de parametros considerados
quando se trata de julgar o valor de uma intervengao. Porém, a tipologia que ele propde
apresenta certos limites e ambigtiidades que merecem ser discutidos. Na nossa opiniéo,
alguns problemas ligados aos cinco tipos de avaliagao da implantagdo descrita por Patton
(1986) inibiram ou complicaram sua utilizacao pelos avaliadores.

De inicio, os diferentes itens desta tipologia ndo sdo mutuamente exclusivos, o que
prejudica uma apresentagao precisa das vérias abordagens que podem servir para avalia-
cao da implantagdo. De fato, a distincdo entre avaliagio do esforgo e 0 monitoramento,
tal como entre a avaliagio dos componentes e a especificagio do tratamento sdo pouco
convincentes. A especificidade do monitoramento ou acompanhamento reside no recur-
so de um sistema de informagao para acompanhar a operacionalizagdo de uma interven-
Gdo (Patton, 1986). Trata-se aqui de um meio particular que pode ser usado para realizar
uma avaliagdo do esforco e nao de um tipo especifico de avaliagdo da implantagdo.
Dentro desta perspectiva, os itens 1 e 2 de sua tipologia parecem equivalentes. A avalia-
gao dos componentes é similar a especificagao do tratamento em sua dimensao empirica.
Estes dois itens visam observar o ganho relativo dos diferentes componentes de uma
intervencao na producao dos efeitos. A dimensao tedrica da especificagdo do tratamento
parece, como ja enfatizamos, com a teoria de agao do programa (Patton, 1986, cap. 7), e
nao representa uma abordagem de avaliagdo da implantacdo de uma intervencdo. Ela diz
mais respeito a validade tedrica desta Gltima.

Finalmente, a tipologia proposta por Patton (1986) nao cobre de modo exaus-
tivo o conjunto das abordagens que podem servir para avaliar a implantagdo de uma
intervengdo. De fato, ela ndo propde nenhuma explicagdo do grau de implantagdo
da intervencgao, isto é, dos fatores que influenciam uma maior ou menor
operacionalizagdo desta. Uma explicagao do esforgo ou do intervalo entre a inter-
vengdo planejada e implantada é, no entanto, (til para determinagdo dos meios
suscetiveis de serem mais receptivos a uma intervengao.

Para responder as dificuldades evidenciadas na descrigdo 8a avaliagao de im-
plantagao, feita por Patton (1986), propomos uma tipologia que compreende trés abor-
dagens bem distintas. Esta tipologia explicita os diferentes alvos da avaliagdo da im-
plantagdo, facilitando aos usudrios potenciais de recorrer a esse tipo de avaliagao.
Além disto, se inspira e também se distingue da apresentada por Patton (1986). Em
nossa opinido, a andlise da implantagao visa, sobretudo, identificar os procedimentos
implicados na produgédo dos efeitos de uma intervengao. Ela é similar-ao que Mark
(1987:3) chamou de estudo dos processos causais (study of causal process) em pesqui-
sa avaliativa:
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O exemplo prototipico do exame do processo causal é o desenho das rela-

¢bes em uma seqiéncia de causas para determinar como o tratamento e o resul-

tado estdo relacionados, como quando observamos que pondo uma moeda em

uma méquina automadtica de distribuir bebidas acionamos uma série de alavan-

cas e mecanismos terminando em liberar uma lata de refrigerante. Na avaliagao

de programas, o estudo do processo causal envolve, ndo alavancas e mecanis-

mos, mas relacionamentos entre os componentes do programa, varidveis

contextuais e respostas dos clientes.

A andlise de implantagdo se interessa portanto, de modo geral, ao estudo dos
determinantes e da influéncia da variagdo na implantagdo nos efeitos trazidos pela
intervencdo. Ela visa, por tltimo, entender as condigdes de implantagao das interven-
goes e os processos de produgdo dos efeitos. A andlise de implantagdo se apdia
conceitualmente na andlise da influéncia sobre trés componentes:

* dos determinantes contextuais no grau de implantagdo das intervengoes;
* das variagoes da implantagdo na sua eficdcia (especificagdo do tratamento em sua
dimensao empirica) (Patton, 1986);

* da interagdo entre o contexto da implantagdo e a intervengao nos efeitos observados
— avaliacado do processo (Patton, 1986).

Estes trés componentes permitem, no quadro de uma avaliagdo, considerar as
limitagdes encontradas no modelo da “caixa preta”, ou seja, as de ndo considerar
as variagdes provdveis na integridade da intervencdo e a influéncia das variagoes
contextuais. Esquematicamente, a tipologia da analise da implantacdo que propomos
se representa como segue:

ESQUEMA 2
Tipologia da andlise da Implantagdo
Limites do modelo Componentes da andlise
da "caixa preta" da implantagao

® Variagbes na ———— explicagdo ———— Tipo 1
integridade da
interven¢d0 ————— impacto = ——— Tipo 2

® Variagbes ~ ——— co-agic ——— Tipo 3
contextuais

Os componentes 2 e 3 visam explicar os efeitos observados apés a introdugio
de uma intervengao, enquanto o componente 1 busca entender as variagdes na im-
plantagao da intervengao. Trata-se, neste caso, de um pré-requisito légico para atin-
gir-se uma maior eficacia. O objetivo visado é o de propor uma explicagao a observa-
gdo de uma distancia entre a intervencdo planejada e aquela implantada, para garantir
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a sua integridade. Observamos também que essa tipologia comporta essencialmente
elementos analiticos, isto é, que busquem explicar as variagdes na implantagao e nos
efeitos e ndo somente descrevé-los (ao contrario da avaliacdo do esforgo e do
monitoramento de Patton (1986).

0S COMPONENTES DA ANALISE DA IMPLANTAGAO

Componente 1: Andlise dos determinantes contextuais do grau de implantagao
da intervencio.

Por “implantagdo” entendemos um uso apropriado e suficientemente intensivo
da intervengao (Scheirer & Rezmovic, 1983). O conceito de implantagéo refere-se a
extensao da operacionalizagdo adequada de uma intervengdo.

Vérios autores (Hall & Loucks, 1977; Leithwood & Montgomery, 1980; Yin,
1981c, 1982; Scheirer & Rezmovic, 1983; Rezmovic, 1984; Breeke, 1987; Scheirer,
1987) discutiram as etapas necessarias para a realizagdo de uma medigao adequada
do grau de implantacdo das intervengtes. Estes trabalhos devem de preferéncia ser
consultados antes de se iniciar uma pesquisa envolvendo a medigdo do grau de im-
plantagao de uma intervengdo. Conceitualmente, a medicao do grau de implantagdo
de uma intervencao exige (adaptado de Leithwood & Montgomery, 1980):

* especificar a priori os componentes da intervencao, isto €, a teoria do programa no
sentido de Scheirer (1987);

* identificar as praticas requeridas para a implantagdo da intervengao;

* descrever as prdticas correntes em nivel das dreas envolvidas teoricamente pela
intervencao;

* analisar a variagdo na implantagdo em virtude da variagdo das caracteristicas
contextuais.

O grau de implantacao de uma intervengao representa aqui a variavel depen-
dente que sera posta em relagdo com as caracteristicas contextuais do meio de im-
plantagao. Esquematicamente, a analise dos determinantes contextuais do grau de
implantagao das intervengdes se apresenta como se segue:

ESQUEMA 3

\
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A utilidade deste tipo de andlise da implantagao é procurar entender melhor o
que explica as variagbes observadas em nivel da implantacdo ou da integridade de
uma intervengao — tratamento nao padronizado no sentido de Rossi (1978), supondo
que estas dltimas influenciam fortemente os efeitos produzidos pela intervengao
(Scheirer, 1987). Para nés, a integridade é relativa a validade de contetido da interven-
Gdo, a intensidade com a qual as atividades sao realizadas e a sua adequagdo em
relagdo as normas existentes. A validade de contetido refere-se a exaustividade dos
componentes da intervengao que sao implantados. A intensidade traduz o esforgo ou
a suficiéncia das atividades realizadas em termos quantitativos para cada um dos com-
ponentes da intervengao. O critério de adequagao representa a qualidade das ativida-
des que sdo produzidas, isto €, o respeito das normas em termos da estrutura (recur-
sos) e do processo. Ela visa definir os fatores explicativos das diferengas observadas
entre a intervengao planejada e aimplantada. Acrescenta, desta forma, uma dimenséo
analitica a avaliagdo do intervalo proposto por Provus (1971). Ela é apropriada quando
a intervencao é complexa e composta de elementos seqtienciais.

Este primeiro componente da analise de implantacdo pode ser apropriada em
uma grande quantidade de intervengdes. A implantacao de um programa de preven-
gao de gravidez na adolescéncia, por exemplo, implicando a colaboragdo de educa-
dores no meio escolar, dos pais e dos responsédveis de uma clinica especializada, pode
se revelar problemdtica. Exige a determinagio e a coordenagio das agdes dirigidas aos
jovens feitas pelos diferentes atores. A implantagdo deste programa enfrenta duas difi-
culdades maiores: deve-se antes convencé-los do bom senso das vérias atividades ou
componentes do programa e estabelecer um mecanismo de colaboragéo. E provavel
que a implantagdo de uma intervengao tio complexa seja influenciada por vérias ca-
racteristicas contextuais, ou seja, por atributos dos diferentes meios de implantagao
(por exemplo, adesdo ao projeto, coeréncia entre o programa e as atividades habitu-
ais da clinica e do meio escolar...). Neste caso, uma andlise dos determinantes
contextuais da implantagao podera permitir a identificacdo dos meios onde uma im-
plantagdo integral da intervencao parece plausivel.

Componente 2: Analise da influéncia da variagao na implantagao sobre os efei-
tos observados.

A implantagao de uma intervengao pode se revelar dificil principalmente se ela
exigir modificagbes importantes nas préticas habituais dos agentes de implantagao.
Devemos conhecer o que ocorre apés uma intervengao, isto é, o grau de integridade
do tratamento (Yeaton & Sechrest, 1985) no momento de sua implantacdo, de forma
a ndo se tirar conclusdes errdneas sobre a eficicia de uma intervengao. Dobson &
Cook (1980) comentaram sobre o risco de se cometer um erro de terceiro tipo em
pesquisa avaliativa, isto €, de medir os efeitos de uma intervengdo cujo grau de
operacionalizacdo ou de implantagao ndo é suficiente ou satisfatério - label fallacy
discutida por McLaughlin (1985).
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Nosso segundo componente da andlise da implantagdo relaciona as variagdes
em nivel da intervengao com as que sdo préprias dos efeitos observados. Corresponde
ao que Patton (1986) chama de a especificagdo do tratamento (treatment specification)
na sua dimensao empirica e a analise dos componentes da intervengao (component
analysis). Permite interpretar com mais exatiddo os resultados de uma avaliagdo do
impacto. Contribui também para distinguir os componentes de uma intervengao sus-
cetiveis de facilitar o alcance dos resultados esperados. Ainda mais, em fungio da
extensao da implantagao da intervengao, pode ser possivel definir os niveis minimos
de atividades em vista do alcance de certos objetivos de resultados. Assim, vérios
autores (Rossi, 1978; Rossi & Wright, 1984) chamaram a atengao para a utilidade de
proceder a uma variagdao empirica intencional dos componentes das intervengoes
de forma a conhecer melhor os elementos necessarios a sua eficacia.

De modo geral, este componente da andlise da implantagdo busca analisar a
influéncia do grau de implantagdo da intervencgdo. A andlise da influéncia das varia-
¢Oes na intervencao se apresenta esquematicamente como se segue:

ESQUEMA 4

v

=
<

Ao executar esta andlise, a variavel independente é o grau de implantagdo da
intervengdo e as varidveis dependentes sdo os efeitos observados apés a introdugao da
intervengao.

A adogao, pelos centros hospitalares, do modelo de cuidados maternos orienta-
dos para a familia com o objetivo de diminuir os procedimentos de rotina e as taxas de
intervencao no nascimento é bem-apropriado para este tipo de analise de implanta-
Gdo. A operacionalizacdo deste modelo pode se apoiar na implantagdo de salas de
parto, na adogao de protocolos que devem guiar as praticas obstétricas e na formacao
de diferentes agentes com abordagem menos intervencionista. Esta politica de inter-
vengao esta sujeita, portanto, por sua complexidade e sua falta de especificidade, a
variar consideravelmente na hora de sua implantagio nos diferentes hospitais. E inte-
ressante, neste caso, analisar em que essas variagdes na implantagao fazem variar os
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efeitos trazidos pela intervengdo. Uma tal abordagem pode levar a definir os compo-
nentes essenciais e secunddrios ao modelo e, assim, promover a implantagdo dos
componentes suscetiveis de produzir o maximo de mudangas desejaveis nas préaticas
obstétricas.

Componente 3: Andlise da influéncia da interagdo entre o contexto de implan-
tacdo e a intervencado sobre os efeitos observados:

O impacto de uma intervengao pode ser influenciado pelas caracteristicas
contextuais dos meios de implantagao (Conrad, 1988; Roberts-Gray & Scheirer, 1988).
A esse respeito, McLaughlin (1985:98) comenta sobre o impacto indireto dos trata-
mentos ou intervencoes:

Desenhos de pesquisa de correlagdo ou impacto assumem uma relagdo direta

entre tratamento ou implantagdo de programas e os seus efeitos. No entanto, esta

relacdo raramente existe na realidade. Os efeitos do tratamento, sejam eles a

melhora dos escores de um aluno, a valorizagdo da capacidade do ensino, ou a

queda do indice de marginalizagao, sdo resultado de interagées mdltiplas e com-

plexas entre implantagdo do programa, isto é, tecnologia, treinamento, material,

financiamento ou assisténcia técnica, e fatores institucionais do programa. Pro-

gramas sociais sdo realizados dentro e através de seus contextos institucionais.

A andlise da influéncia da interagdo entre a intervengao e o contexto de implan-
tagao visa explicar as variagoes dos efeitos observados ap6s a introdugdo de uma inter-
vencdo. Por interagdo entendemos a contribuigdo simultdnea ou interdependéncia
entre dois ou vdrios fatores na produgao dos efeitos (Miettinen, 1982). Mais especifi-
camente, a interacdo se refere a uma situagdo de sinergismo ou de antagonismo entre
diferentes fatores em jogo na produgao dos efeitos. A interagdo ou interdependéncia
de tipo sinérgico diz respeito a um caso onde o efeito conjunto de dois fatores é
superior ao efeito produzido pela adigdo dos fatores tomados separadamente. Uma
situacdo de antagonismo entre fatores representa um caso onde o efeito individual de
um fator é bloqueado-ou diminuido pela presenca de um outro fator.

Concretamente, na introdugao de uma intervengdo, alguns fatores contextuais
(por exemplo, caracteristicas da organizagao) podem contribuir para aumentar os efei-
tos por ela produzidos (interagao sinérgica) ou bloqueé-los (interagao antagdnica). Por
exemplo, uma diversidade importante de profissionais em um meio clinico pode ser
necessdria para que um programa inovador de intervengdo produza os resultados es-
perados (situagdo de sinergia entre os fatores). Mas, no entanto, o fato de existir uma
resisténcia muito forte dos agentes de implantagao (implementadores) a introdugao de
um novo modo de intervengdo pode diminuir seus efeitos (situagao de antagonismo
entre fatores). Neste caso, a intervengao pode ser capaz de produzir um certo impacto
(validade teérica do programa), mas sofre a acao antagonica de fator presente no
contexto da implantagao.

Esquematicamente, a andlise da interacao no momento da implantagdo de uma
intervengdo se apresenta como se segue:
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ESQUEMA 5

C

n

Este terceiro componente da andlise da implantagao € dtil quando queremos
documentar e explicar a dindmica interna de uma intervengao. Por exemplo, o efeito
de um programa visando a reinsercao social dos ex-detentos pode depender forte-
mente das caracteristicas dos meios nos quais ele é introduzido. Mais precisamente, os
recursos que 0s organismos comunitarios encarregados de aplicar o programa dis-
pbem, o tipo e o nivel de formagdo dos prestadores implicados e sua experiéncia
prévia nesta drea, podem interagir com a intervengdo para facilitar ou bloquear o
alcance dos objetivos pretendidos. Uma andlise da influéncia de interagdo entre o
programa e o contexto deveria permitir o reconhecimento dos fatores contextuais
suscetiveis de contribuir a realizagdo do potencial da intervencéo.

QUANDO REALIZAR UMA ANALISE DA IMPLANTACAO

A decisdo de realizar uma andlise da implantagao deve se apoiar, sobretudo, no
conhecimento da configuragao dos efeitos produzidos por uma intervengao. De fato,
é pouco util buscar especificar o conjunto e a diversidade de outros fatores, que nao a
intervencdo, implicados na producao dos efeitos, se estes nao variam entre os varios
meios de implantagao.

A introdugao de uma intervengao produz teoricamente efeitos que variam en-
tre os diferentes indicadores de efeitos ou de impacto tomados para medir as mudan-
gas por ela trazidas.

O Quadro 1 ilustra o impacto potencial de uma intervengao em fungao de duas
dimensoes: robustez dos efeitos e o grau de mudanca produzido por esta.

O critério da robustez baseia-se no grau de constdncia com o qual uma inter-
vencao produz um efeito dentro dos diversos meios de implantagao (Tornatzky &
Johnson, 1982). Assim, alguns efeitos sdo julgados fixos (casas A e B do Quadro 1) ja
que ndo variam de uma organizagdo a outra. Em outras palavras, a introdugao de uma
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intervencao vai sempre produzir um dado efeito independentemente dos dados
contextuais. Entretanto, outros efeitos sao julgados varidveis (casa C do Quadro 1) ja
que eles variam em funcgdo das caracteristicas dos meios de implantagao.

O grau de mudanca representa o segundo critério utilizado para avaliar os efei-
tos de uma intervencdo. A intervengio traz mudangas ndo nulas em relagio a certos
indicadores de impacto (casas A e C do Quadro 1) e mudangas quase nulas em outras
dimensoes (casa B do Quadro 1).

A conjugacdo e a aplicagdo destes dois critérios permitem definir trés tipos de
efeitos engendrados pela introdugdo de uma intervengao. A casa A representa os efei-
tos que sdo fixos e ndo-nulos ao mesmo tempo. Neste caso, a intervengio apresenta
um alto grau de robustez em relagao as variagées contextuais e é eficaz para produzir
mudangas em nivel destes indicadores. A casa B compreende efeitos da intervengao
que sao fixos e quase nulos. Neste caso, a intervengao apresenta um alto grau de robustez,
ja que ela produz constantemente pouca mudanga em nivel do grupo de indicadores de
impacto. A casa C corresponde a efeitos que podem ser potencialmente trazidos pela
intervengdo, ja que eles dependem de certos fatores contextuais. A intervengao pro-
voca provavelmente, neste nivel, mudangas nao-nulas, mas varidveis de uma organi-
zagao a outra. Ela apresenta, neste caso, um baixo grau de robustez em relagdo as
variagbes contextuais. Finalmente, a casa D é logicamente impossivel. A intervengdo
ndo pode ser simultaneamente ineficiente para produzir mudancgas em nivel de um
indicador e ser pouco robusta nesta dimensao. O efeito da intervengdo deve ser aqui
necessariamente fixo, j& que ele é quase nulo devido a inaptiddo da inovagdo de agir
neste nivel. '

A presenca de indicadores de impacto na casa C sugere a necessidade de se
realizar uma andlise de implantagdo. Deve-se, portanto, fazer uma andlise deste tipo
quando os efeitos da inovagdo sao pouco robustos, sensiveis as variagbes contextuais
e no nulas. '

Dois dos trés tipos de analise de implantagao precisam, portanto, da realizagao
conjunta de uma analise dos efeitos. E mais: se os efeitos sdo robustos ou constantes
dentro dos diferentes meios, ndo hd razdo para se conduzir uma anélise de implanta-
gdo. Antes de proceder a uma andlise de implantagao do tipo 2 ou 3, é importante
escolher corretamente os indicadores dos efeitos do programa. Estes indicadores de-
vem variar em termos de efeitos dentro dos diferentes meios que receberam a inter-
vengao. A selegdo dos indicadores de impacto a serem tomados para andlise da im-
plantagdo pode ser feita com a ajuda do coeficiente de varidncia (Feinstein, 1985)
para permitir a deteccdo dos indicadores que apresentem uma variagao importante.
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QUADRO 1
Os efeitos de uma Intervengdo
Robustez
Mudang¢a
Efeitos fixos Efeitos variaveis
N&o-nulo A C
Quase nulo B
0 ESTUDO DO CONTEXTO

Como vimos anteriormente, a andlise da implantagao visa, entre outras coisas,
definir a influéncia dos fatores contextuais nos efeitos (componente 3) e no grau de
implantagao da intervengao (componente 1). Esta secdo apresenta sumariamente, a
partir da teoria das organizagdes, os modelos que podem servir para analisar o contex-
to na ocasido de uma andlise de implantagao.

Autores bem-conhecidos, tais como Drucker (1987), Mintzberg (1988) e Perrow
(1983, 1986), insistem no fato de que nossa sociedade é uma destas organizagdes.
Consequentemente, a implantacdo de uma intervengao vai supor necessariamente
mudangas organizacionais, isto é, processos complexos de adaptagao e de apropria-
cdo das politicas ou programas nos diferentes meios em questdo. Neste sentido, a
literatura sobre a mudanga € a inovagao nas organizagoes pode vantajosamente servir
de guia a andlise da implantagao das intervengoes (Greene et al., 1987; Shortell, 1983,
1984). O processo de inovagao nas organizagdes comporta seis fases ilustradas no Es-
quema 6 da pagina seguinte: a iniciagdo; a difusdo (Rogers, 1983); a adogao; a implan-
tacao (Scheirer, 1981); a rotinizagdo ou a institucionalizagio (Yin, 1981c; Goodman &
Dean, 1982); e a “ex-novagio” ou abandono da inovagao (Levine, 1980; Kimberly,
1981). A andlise da implantagao se orienta no estudo dos processos de mudanga ocorri-
dos ap6s uma organizagdo ter decidido introduzir ou adotar uma intervengéo.

Os tedricos da organizagao estio, todavia, bem longe de um consenso sobre as
varidveis explicativas da implantagdo de uma intervengao. Os trabalhos nesta drea se
apé6iam em vérios modelos conceituais bem diferentes uns dos outros (Schultz & Selvin,
1975; Elmore, 1978; Shultz, Ginzberg & Lucas Janior, 1984). Estes modelos podem
ser agrupados em cinco perspectivas (adaptado de Scheirer, 1981): racional; desen-
volvimento organizacional; psicolégico; estrutural; e politico (Quadro 2). Apresentare-
mos rapidamente cada um destes modelos fornecendo, desta forma, hipéteses que
poderiam ser (teis para explicar o nivel de implantagdo de uma intervengao e sobre a
maneira como o contexto age sobre seu impacto.
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ANALISE DA IMPLANTACAO

Processo de produgdo de mudanga nas organizagoes

INICIAGAO —— DIFUSAO — ADOGAO

A

— Atualizacio

l Implantagdo

Institucionalizagio =

------------------

~» Abandono da
inovagdo com

substituicdo

E (Tipo 1) E
E Ex-Novagdo :
i Abandono da < :
< +— inovagdo sem '
¢ substituigio :
¢ (Tipolh :
QUADRO 2
Modelos de andlise da mudanga
SHEIRER PIERCE & CHIN & BENNE MAJORE & ELMORE
(1981) DELBECQ (1976) WILDAVSKY (1978)
(1977) (1978)
Racional Empirico/ Planejamento/ System
racional Controle Management
(gerenciamento
de sistemas)
Desenvolvimento Desenvolvimento
organizacional organizacional
Psicolégico Psicolégico Normativo/
reeducativo
Estrutural Organizacional
Politico- Poder Poder Interagéo Politico
burocratico
Econdmico
Evolugéo
Processos
burocréticos
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0 Modelo Racional

A perspectiva racional ou “modelo de planejamento e controle” (Majone &
Wildavsky, 1978) representa a concepgao tradicional da mudanga planejada nas orga-
nizagdes (Kunkel, 1975). Segundo este modelo, um contexto favordvel a uma implan-
tagao suficiente da intervengdo e a otimizagao do impacto esperado depende, princi-
palmente, de quatro fatores: de um processo de planejamento de qualidade, isto é, de
uma identificagdo do problema, de uma determinagao das alternativas e de uma esco-
Iha de solugbes adequadas; do exercicio de um controle hierdrquico suficiente sobre
os individuos responsaveis em implantar a intervengdo (Harrison, 1985; Kirkpatrick,
1986); de um grau de coeréncia elevado entre as expectivas dos gestiondrios em po-
sicdo de autoridade e os comportamentos esperados pela introdugao da intervengao
(Elmore, 1978); de uma comunicagdo adequada dos planos aos agentes de implanta-
Gao e de uma elevada conformidade entre seus comportamentos e as diretrizes que
sdo emitidas (Harrison, 1985).

Nao hd, do nosso conhecimento, pesquisas empiricas que permitiram testar a
capacidade deste modelo em explicar as variagdes em nivel do sucesso da implanta-
¢do de mudangas nas organizagdes. O modelo racional compreende, provavelmente,
vérios limites quando se trata de explicar a natureza dos processos de implantagao das
intervengdes. De fato, ele negligencia o reconhecimento da textura e da complexida-
de essencialmente social dos meios de implantagao. E tende a mascarar as tensdes ou
contradigdes que se articulam em torno dos processos de implantagdo das interven-
¢oes. Em suma, esta perspectiva, mesmo sendo freqlientemente apresentada como
um ideal a ser atingido na gestdo das intervengdes (Harrison, 1985), parece s6 levar
em conta parcialmente os fatores explicativos da implantagao.

0 Modelo do Desenvolvimento Organizacional

O desenvolvimento organizacional é relativo a uma abordagem aplicada de
gestao, favorecida normalmente pelos consultores na drea da administragao (Beckhard,
1969; French, Bell & Zawacki, 1978; Lippitt, 1982). Esta perspectiva parece, como no
caso da abordagem racional, muito mais normativa que analitica. O estudo de Van de
Ven (1980a, 1980b) representa uma excegdo, ja que tende empiricamente para os
beneficios relativos “de um modelo participativo” em relagdo a um modelo “autorita-
rio” de implantagdo de 14 programas de satde infantil no Texas. Ele conclui pela
superioridade do modelo participativo quando se trata de garantir uma probabilidade
maior de sucesso da implantagao.

Esta abordagem sugere que um contexto favoravel a implantagéo se caracteriza
pela presenca de um estilo participativo de gestao, de uma descentralizagio dos pro-
cessos de decisdo nos programas de enriquecimento das tarefas e de mecanismos que
favorecem uma boa comunicagdo na organizagéo (Fullan, 1972; Berman, 1980; Geis,
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1985; Herman-Taylor, 1985; Goodman & Kurke, 1982). Esta abordagem propée, em
suma, mecanismos compensatérios ao controle hierdrquico praticado nas organiza-
¢Oes para facilitar a implantagdo das intervengées: “O desenvolvimento organizacional
é normativo de baixo para cima, contrdrio a estratégia racionalista que é ditada de
cima para baixo” (Scheirer, 1981:27). A perspectiva do desenvolvimento organizacional
enfatiza, 3 maneira da escola das relagdes humanas em teoria das organizagoes
(Mouzelis, 1983), os diferentes aspectos dos comportamentos dos individuos em situ-
acao de trabalho para maximizar a implantagao das intervengbes e sua eficacia.

O sucesso desta abordagem depende da capacidade de uma organizagao gerar
um consenso em torno dos objetivos perseguidos pela mudanga (Elmore, 1978). Se-
gundo esse modelo, a elaboragdo de mecanismos que favorecem relagées positivas e
nao conflitantes entre os membros de uma organizagao permite, em principio, ultra-
passar as tensoes que possam afetar a solidariedade intra-organizacional.

0 Modelo Psicoldgico

A perspectiva psicolégica (Argyris, 1982, 1985a, 1985b) sobre a mudanga nas
organizagoes foi desenvolvida a partir da literatura sobre as atitudes, a mudanga das
atitudes e a relagao atitudes-comportamentos (Fishbein & Ajzen, 1975). Este modelo
postuta uma relagdo seqiencial entre as crengas, as atitudes, as intengdes e 0s com-
portamentos. Conseqiientemente, convém logicamente supor que as atitudes e as
crengas vdo influenciar a propensao dos individuos em aceitar a implantagao de uma
nova intervengao.

Segundo a abordagem psicoldgica, os individuos terdo uma tendéncia a resistir a
implantagdo de uma intervengao apesar da sua adesao inicial (Staw, 1982). Eles tém, em
geral, modos conservadores de acdo e uma capacidade limitada de se adaptar as novas
situagoes (Norman, 1985). A implantagéo de uma intervengao encontra, provavelmen-
te, obstaculos importantes e necessita da elaboragdo de mecanismos para contorna-los.

Dentro desta perspectiva, um contexto favoravel a implantagdo de uma inter-
vengao e a sua eficacia dependerd essencialmente de trés fatores, ou seja: a auséncia
de um intervalo entre os modos habituais de agdo dos individuos e as exigéncias da
intervencdo; a implantagdo de um processo de troca entre os membros envolvidos na
organizacao sobre as dificuldades encontradas na implantagdo da intervengao; e a
instauragdo de mecanismos de reforgo das novas normas buscadas para a intervengdo
(Staw, 1982; Argyris 1985a, 1985b; Argyris, Putnam & MclLain-Smith, 1985; Norman, 1985).

Mesmo que esta abordagem apresente um atrativo conceitual evidente, a pers-
pectiva psicolégica é fundamentada essencialmente em uma relagao hipotética entre
as atitudes e os comportamentos, que permanece fortemente controvertida (Schuman-
Jonhson, 1976). Segundo esse modelo, a capacidade de uma organizagdo implantar
uma intervengao e favorecer sua eficicia depende de modificagoes nos fundamentos
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cognitivos e emotivos da agdo organizacional. Finalmente, devemos lembrar que exis-
te pouca evidéncia empirica sobre o impacto das resisténcias individuais em relagao a
implantagdo de uma intervengdo quando o conjunto do ambiente organizacional a su-
porta (Gross, Giacquinta & Bernstein, 1972; Scheirer, 1981).

0 Modelo Estrutural

A abordagem estrutural é representativa de uma parte importante dos estudos
realizados na drea da implantagio ha 20 anos. Segundo a perspectiva estrutural, as
organizagbes que conseguem implantar uma intervengdo e que apresentam um contex-
to favoravel a sua eficicia se distinguem das outras por toda uma série de caracteristicas
referentes aos atributos organizacionais: tamanho, centralizagdo, formalizagdo, nivel de
especializagdo etc. (Burns & Stalker, 1961; Hage & Aiken, 1970; Pierce & Delbecq,
1977; Moos, 1983; Hage, 1986; Bennis, 1966; Thompson, 1965; Harvey & Mills, 1970;
Zaltman, Duncan & Holbeck, 1973); contexto organizacional — incerteza ambiental,
grau de competicao, facilidade organizacional, grau de urbanizagdo etc. (Harvey & Mills,
1970; Pierce & Delbecq, 1977; Shortell, 1983); e aos atributos dos gestiondrios — locus
of control, atengdo prestada a inovagao, orientagao cosmopolita ou local (Thompson,
1965; Rotter, 1966; Miller, 1983; Shortell, 1983; Pierce & Holbecq, 1977).

Os estudos inscritos neste modelo sdo essencialmente analiticos e se distanci-
am do aspecto normativo das abordagens anteriores. No entanto, os resultados destes
estudos sdo mais instaveis, o que torna dificil julgar as relagdes entre certas caracteris-
ticas estruturais e a implantagao das intervengoes (Downs & Mohr, 1976).

0 Modelo Politico

A perspectiva politica da andlise de implantagao foi sugerida por vdrios autores
(Burns & Stalker, 1961; Wilson, 1966; Becker & Whisler, 1967; Harvey & Mills, 1970;
Zmud, McLaughlin & Might, 1984; Robey, 1984; Pettigrew, 1985; Barley, 1986; Carnall,
1986; Deber & Leatt, 1986). O modelo politico é extraido, de modo geral, de uma
perspectiva critica dialética (Benson, 1983), aberta ou natural (Scott, 1981), de anélise
das organizagoes. Segundo esta abordagem, a adogdo e a implantagdo de intervengoes
sao consideradas como jogos de poder organizacional, cujo resultado constitui um ajus-
te as pressOes internas e externas (Harrison, 1985; Wilson, 1966; Eimore, 1978; Majone
& Wildavsky, 1978; Hansenfeld, 1980; Dyer & Page, 1987). Um contexto favoravel a
implantacio e a eficicia de uma intervengdo depende da abordagem politica de trés
fatores: de um suporte importante dado a intervengdo pelos agentes de implantagao; do
exercicio, por estes, de um controle suficiente na organizagdo para estar apto a
operacionalizar e tornar eficaz a intervengao; e de uma forte coeréncia entre os motivos
subjacentes ao suporte que eles ddo & intervengao e os objetivos que ali estao associa-
dos. As dificuldades ligadas a implantagdo de uma intervengao nao dependem, segundo
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esta abordagem, de uma ineficacia do processo de planejamento ou do sistema de
controle, mas sim de interesses particulares dos atores influentes na organizagao.

Que Abordagem Escolher para Analisar a Implantacdo de uma
Intervencgao?

A literatura propde, portanto, cinco perspectivas que levam a explicagdes bem
diferentes dos fatores que podem facilitar ou fazer obstdculo a implantagao de uma
intervengdo e a sua eficacia. Cada um destes modelos sugere uma defini¢ao particular
dos elementos contextuais que podem influenciar a implantagdo. Vemos, todavia,
como insuficiente o cardter normativo das abordagens racionais e de desenvolvimento
organizacional. Conhecemos pouco, também, da relagdo criada pelo modelo psicol6-
gico entre as resisténcias individuais e a capacidade de uma organizagao em implantar
uma intervengdo. Além do mais, os resultados de estudos fundados no modelo estru-
tural se revelaram muitas vezes contraditérios. O modelo politico foi sugerido com o
objetivo de contribuir para uma melhor compreensio dos processos de implantagao.
O Quadro 3 apresenta, para cada um dos modelos, o tipo de duvida que eles suscitam
para explicar o grau de implantagdo e os efeitos das intervengdes. Esta reflexdo sobre
os diferentes modelos de implantagao das intervengdes nos leva a formular um mode-
lo politico e contingente (Figura 1) que se inspira nas abordagens politica e estrutural
definidas anteriormente. Segundo este modelo, a organizagao é uma arena politica no
interior da qual os atores perseguem estratégias diferentes.

No entanto, objetivos particulares sao associados a intervengdo que procura-
mos implantar. Os diferentes atores organizacionais podem apoiar a implantagao de
uma intervengao se virem nela um meio de atualizagdo de suas estratégias fundamen-
tais. O apoio dado pelos atores as caracteristicas e aos objetivos associados a interven-
gdo se traduz em um conjunto de estratégias de reagdo a intervengdo que interagem
dentro de uma distribuicao particular do poder na organizagao. O nivel de atualizacao
das estratégias dos atores depende do seu grau de controle das bases de poder na
organizagao. O nivel de alcance dos objetivos associados a intervengdo depende do
apoio dos atores dominantes a esses objetivos. Finalmente, os atores devem levar em
consideragao, na busca de suas estratégias respectivas, as caracteristicas estruturais da
organizagao no decorrer do processo de implantagdo de uma intervengao.

Segundo este modelo, o processo de implantagao de uma intervencao deve, antes
de tudo, ser abordado segundo uma perspectiva politica. Efe sofre, todavia, as pressdes de
cardter estrutural, isto é, as caracteristicas estruturais de uma organizagdo que funcionam
em sinergia ou em antagonismo na atualizagdo das estratégias dos atores.

Este modelo visa, em suma, definir os determinantes contextuais do grau de
implantagdo das intervengdes ‘ou de sua eficacia. Ele propde um quadro conceitual
que pode ser utilizado para realizar os componentes 1 e 3 da andlise da implantagao.
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QUADRO 3

Caracteristicas contextuais que podem influenciar os efeitos e o grau de
implantagao segundo os diferentes modelos de analise das mudangas

MODELO

INFLUENCIA NO GRAU
DE IMPLANTAGAO

INFLUENCIA NOS EFEITOS
OBSERVADOS

Racional (controle,
hierarquia)

Os comportamentos dos diri-
gentes facilitam a Implantagéo
da Intervengdo?

O conteldo da Intervengdo é
transmitido corretamente aos
agentes de Implantagdo?

Existem mecanismos que per-
mitem acompanhar a implanta-
¢ao da Intervengéo?

Os comportamentos dos diri-
gentes facilitam o alcance dos
objetivos buscados para a
Intervengao?

Os agentes de Implantagao
adotam comportamentos ne-
cessarios para o alcance dos
objetivos perseguidos pela
Interveng@o?

Existem mecanismos que
permitem ajustar os compor-
tamentos dos agentes de
Implantagéo para alcangar os
objetivos visados pela Inter-
vengao?

Desenvolvimento
organizacional (partici-
pagdo, consenso,
adaptagéo)

Os agentes de Implantagdo
possuem habilidades necessari-
as a Implantagéo da Interven-
¢ao?

Os agentes de Implantagdo
evoluem em um contexto de
trabalho favoravel a Implantagédo
da Intervengdo?

Os agentes de Implantagdo en-
tenderam a informagéo necessa-
ria & Implantagdo da Intervengéo?

Hé consenso entre os agentes de
Implantagdo sobre os diferentes
componentes da Intervengédo?

Os agentes de Implantagédo tém
habilidades suscetiveis de favo-
recer o alcance dos objetivos

.da Intervengao?

Os agentes evoluem em um
contexto de trabalho favoravel
ao alcance dos objetivos da
Intervengdo?

Ha consenso entre os agentes
de Implantagéo sobre os objeti-
vos visados pela Intervengéo?
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MODELO

INFLUENCIA NO GRAU
DE IMPLANTAGAO

INFLUENCIA NOS EFEITOS
OBSERVADOS

Psicolégico (atitu-
des, crengas,
comportamentos,
resisténcia)

Ha resisténcia por parte dos
individuos ou dos grupos a
implantagéo das Intervengdes?

Os postulados que regem o
comportamento dos individuos
ou dos grupos na organizagdo
sao favoraveis a uma implanta-
¢80 da Intrevengao?

Por que as experiéncias acumu-
ladas na organizagao favore-
cem ou limitam a Implantagao
da Intervengdo?

Os postulados que regem o
comportamento dos individuos
ou dos grupos na organizagao
s80 favoraveis ao alcance dos
objetivos da Intervengédo?

Em que as experiéncias acu-
muladas na organizagdo
favorecem o alcance dos
objetivos visados pela Inter-
vengéo?

Estrutural (atributos
organizacionais, atribu-
tos dos gestionarios,
caracteristicas do
ambiente)

As caracteristicas dos
gestiondrios, do ambiente e da
organizagao favorecem a Im-
plantagdo da Intervengédo?

As caracteristicas dos
gestiohérios, do ambiente e da
organizagao favorecem o alcan-
ce dos objetivos visados pela
Intervengéo?

Politico (atores, confli-
tos, poder, estratégia)

As relagdes entre atores sdo
modificadas pela Implantagdo
da Intervengédo?

Em que as estratégias dos
atores se opdem ou favorecem
a Implantagéo da Intervengéo?

Os atores que controlam as
bases de poder na organizagao
séo favoraveis a Implantagdo
da Intervengdo?

Em que as estratégias dos
atores favorecem ou se opdem
ao alcance dos objetivos visa-
dos pela Intervengéo?

Em que as estratégias dos
atores que controlam as bases
e poder na organizagao sao
favoraveis ao alcance dos obje-
tivos visados pela Intervengao?
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FIGURA 1

Um modelo politico e contingente de andlise da Implantagdo das Intervengdes

CONTEXTOS E ATRIBUTOS ESTRUTURAIS
Interesses E.F*dos|__ | Centralidadedas | | Apoio da Nivel de
Objetivos atores caracteristicas da Intervencdo expectativa
intervencdo com como meio de das E.F. dos
E.F. dos atores atualizagdo atores
das E.F. dos
atores
Conformidade das E.F. Interagdo das Atualizagdo
dos atores como os estratégias de reagio |=—®| das E.F. dos
objetivos da aIntervengdo emuma { atores que
Intervencao ordem estrutural e exercem
uma distribuicdo controles
definida de bases do importantes
poder na organizacio
Objetivos Apoio dos Nivel de implantagdo da
associados a objetivos da Intervencéo e de
Intervencio Intervengao alcance de seus
objetivos

*E.F.: Estratégias Fundamentais

CONSIDERAGOES METODOLOGICAS PARA A ANALISE DE
IMPLANTACAO: DESCRICAO E EXEMPLOS

Trés tipos de estratégias de pesquisa sdo propicios a andlise de implantagao: o
estudo de caso, o estudo comparativo e a experimentagdo. A apresentagao de cada
uma destas estratégias de pesquisa é seguida de um exemplo. Uma atengdo maior é
dada a discussdo do estudo de caso, ja que ela parece ser uma estratégia de pesquisa
particularmente atil para conduzir este tipo de avaliagao.

Estudo de Caso

De um modo geral, o estudo de caso é definido como a investigagao empirica
de um fendmeno que pode dificilmente ser isolado ou dissociado do seu contexto
(Yin, 1984). Por exemplo, esta estratégia deve ser privilegiada quando for dificil dife-
renciar os efeitos produzidos por uma intervengao dos que podem ser atribuidos as
caracteristicas do meio de implantagéo (Yin, 1981a; Patton, 1980; Dorr-Brenne, 1986).
Ela procura estudar o conjunto das variagoes intra-sistema (Lipset, Trow & Coleman,
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1957), isto &, as variagdes que se produzem naturalmente em um dado meio (Guba &
Lincoln, 1981).

O estudo de caso é uma estratégia na qual o pesquisador decide trabalhar
sobre uma quantidade muito pequena de unidades de andlise. A observacao é feita no
interior de cada caso. A poténcia explicativa desta estratégia se ap6ia na coeréncia da
estrutura das relagdes entre os componentes do caso, assim como na coeréncia das
variagoes destas relagbes no tempo. A poténcia explicativa decorre, portanto, da pro-
fundidade da andlise do caso e ndo do nimero de unidades.

Validade dos Estudos de Caso

Validade interna dos estudos de caso

De modo geral, a validade interna de um estudo se baseia no grau de seguranga
com o qual podemos estabelecer uma ligagdo de causalidade entre dois conjuntos de
varidveis independentes e dependentes (Campbell & Stanley, 1966; Cook & Campbell,
1979). Mais precisamente, a validade interna do estudo depende da capacidade do
pesquisador de minimizar a presenga de viéses que comprometem a exatiddo das
conclusdes de uma pesquisa.’

A validade interna de um estudo de caso depende de dois fatores: a qualidade
e a complexidade da articulagdo teérica subjacente ao estudo; e a adequagéo entre o
modo de andlise escelhido e 0 modelo teérico (Yin, 1984). Varios autores (Campbell,
1975; Yin, 1981a, 1981b, 1984) reconhecem o quanto a validade interna dos estudos
de casos se apbia no recurso a propostas tedricas formais.

A adogao de um modelo tedrico, no estudo de caso, tem um papel anélogo aos
graus de liberdade em anélise estatistica (Campbell, 1975). De fato, estas propostas
compensam o problema inerente a essa estratégia de pesquisa, seja 0 de um nimero
de varidveis que excede fortemente o niimero de pontos de observagao (Yin, 1981a,
1984). E o grau de conformidade entre um conjunto de proposigdes tedricas derivado
de um mesmo modelo e a realidade empirica observada que permite fazer um julga-
mento sobre o valor explicativo deste.

Como vimos anteriormente, a validade interna de um estudo de caso depende
também da adequacio entre 0 modo de andlise escolhido e o modelo teérico. Yin
(1984) propde trés estratégias de andlise dos estudos de caso: o pareamento de um
modelo, o desenvolvimento de uma explicagdo e a série temporal. O pareamento de
um modelo supde a comparagdo de uma configuragao prévia com uma configuragao
empirica observada. Esta estratégia de andlise se divide em duas abordagens. O mo-

' As obras bem conhecidas de CAMPBELL & STANLEY (1966) e de COOK & CAMPBELL (1979) apresen-
tam as diferentes ameagas a validade interna e externa de um estudo. A consulta destas obras permitira
ao leitor abordar com mais seguranga a questio da validade de uma pesquisa.

71



AVALIACAO EM SAUDE

delo teérico construido pode servir para prever os impactos varidveis de uma interven-
cdo. Trata-se aqui do pareamento de um modelo do tipo varidveis dependentes nao-
equivalentes. O interesse desta estratégia, por exemplo para a andlise da interagao
(componente 3 da anélise de implantagao), é o de formular previses sobre os efeitos
varidveis produzidos por uma intervengao introduzida em contextos diferentes.

O recurso a uma rede de explicagoes rivais representa o outro tipo de anélise
por pareamento de um modelo. Esta abordagem se apéia na formulagdo de varios
modelos para explicar os resultados obtidos apds a introdugdo de uma intervengao
dentro de um ou vdrios casos. Estes modelos ou conjuntos de varidveis independentes
constituem entidades teéricas bem distintas uma das outras. A abordagem por expli-
cagdes rivais visa a definicdo do modelo explicativo mais apropriado ante os efeitos
produzidos por uma intervengdo ou ao seu grau de implantagao.

O desenvolvimento de uma explicagdo se refere a uma abordagem essencial-
mente interativa (Yin, 1984). A abordagem parece com a pesquisa naturalistica desen-
volvida por Lincoln & Guba (1985) e com os principios de construgdo das teorias
trazidas por Glazer & Strauss (1967). O pesquisador encaixa os dados ja existentes em
uma situagdo ou um caso e elabora, com a ajuda de um conjunto de teorias, a expli-
cagdo mais adequada ao fendmeno. Esta abordagem é exigente e dificil, pois necessita
um conhecimento aprofundado das diferentes correntes teéricas que podem levar a
uma explicagao 6tima do fendbmeno. Ela pede também que se estude vérias vezes os
dados, de forma a garantir uma confrontacao suficiente das diferentes correntes teéri-
cas com a realidade empirica.

A abordagem das séries temporais consiste em formular previsoes sobre a evolu-
Gao neste tipo de fendmeno (Yin, 1984). Por exemplo, no caso de analise das variagoes
na intervengdo (componente 2 da andlise da implantacdo), o pesquisador pode querer
prever vérios niveis de impacto de um programa em virtude da produgdo mais ou me-
nos completa de uma série de acontecimentos (atividades ou componentes do progra-
ma). Trata-se, em suma, de propor hipoteticamente um cendrio de acontecimentos que
explica a tendéncia ou a evolugao dos efeitos produzidos por uma intervengao.

Estes varios modos de andlise dos estudos de caso podem ser utilizados conjun-
tamente em uma pesquisa. O recurso a séries temporais pode ser combinado com
propostas tedricas que ultrapassam a previsao de tendéncias empiricas. A escolha de
um método de andlise esta ligada intimamente ao quadro teérico formulado antes de
empreender-se o estudo de caso. Ele reflete a estratégia utilizada para garantir que o
modelo tedrico em questdo passe por um teste suficientemente rigoroso.

Validade de construcao dos estudos de caso

A validade de construgdo de uma pesquisa se apdia no grau de certeza com o
qual podemos tirar conclusdes sobre as construgdes tedricas em questao, a partir das
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medidas e operagdes utilizadas (Cook, Cook & Mark, 1982). Ela diz respeito a capaci-
dade dos indicadores escolhidos de medir corretamente os conceitos ou construgdes
que nos interessam (Bagozzi & Philips, 1982). Uma baixa validade de construgao re-
trata uma correspondéncia limitada entre uma estratégia de medida e os conceitos a
que se refere, minimizando assim as repercussdes tedricas de uma pesquisa.

A validade de construgao é quase sempre percebida como um ponto fraco dos
estudos de caso (Yin, 1984). Vdrias atitudes podem ser tomadas para minimizar os
riscos de uma baixa validade de construgdo. £ importante definir bem, no inicio de um
estudo, os procedimentos que queremos observar. Estes procedimentos somente séo
bem-definidos se forem coerentes com os objetivos teéricos buscados. Por exemplo,
uma pesquisa sobre a implantagdo de um programa de prevengio da toxicomania nos
adolescentes em meio escolar exige a definicdo, a priori, do conjunto dos procedi-
mentos que devemos observar para conhecer os fatores determinantes do grau de
implantagao. Se nos interessamos acerca da influéncia da reacdo de diferentes institui-
goes escolares em relagdo ao programa sobre o processo de implantagdo, deveremos
definir, a priori, os diferentes contextos que permitem captar essa reacao e as medidas
operacionais apropriadas. Nestes casos, a reagdo do meio pode ser definida em fun-
¢do do volume de informagédo divulgado sobre o programa aos diferentes agentes
escolares, do tempo de formagao concedido, da amplitude dos recursos designados
para o programa, da atengao prestada pelos dirigentes das organizagdes envolvidas na
evolugdo do programa... e, ainda, é necessario especificar o tipo e a fonte dos dados a
serem recolhidos para medir as diferentes dimensdes adotadas no conceito mais geral
de reagao das organizagoes.

Recorrer a mltiplas fontes de dados pode contribuir para aumentar a validade
de construgao de um estudo de caso (Yin, 1984). Trata-se de verificar aqui se ha
convergéncia de vdrias fontes de dados que medem um mesmo conceito. O postula-
do é que o uso de fontes mdaltiplas de dados permite um controle de diferentes fontes
de erros e uma melhor representagdo do procedimento estudado. No momento de
medir a reacdo de uma organizagao no exemplo citado antes, poderfamos comparar
dados obtidos de entrevistas com o registro de atividades do programa mantido pelos
responsaveis por sua implantagao.

Uma outra estratégia para aumentar a validade de construgdo dos estudos de
casos consiste em desenvolver ao longo da coleta de dados uma cadeia de evidéncias
(Yin, 1984). Concretamente, isto supde tragar ligagdes l6gicas entre diferentes obser-
vagoes, de modo a descrever o procedimento estudado. Para o programa de preven-
gdo da toxicomania, pode tratar-se de levantar empiricamente as diferentes etapas
que permitiram determinar a natureza da reagdo dos diferentes meios. A validade de
construgdo serd aumentada se pudermos descrever os elementos empiricos que leva-
ram a uma interpretagdo particular dos fatos.
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A validade de construcao de um estudo de caso pode ser também aumentada se
submetermos o relatério de pesquisa a informantes-chave (Yin, 1984). Estes revisores do
meio podem se opor as interpretacdes e conclusdes de um estudo, mas devem estar de
acordo com o material que serve a sua formulagao. Em suma, eles devem reconhecer a
existéncia de acontecimentos empiricos na base do caso. A validade de construgio de
um estudo de caso se desenvolve, portanto, principalmente em nivel da estratégia
de coleta de dados (estratégia de medida das varidveis). Um julgamento pode, entretan-
to, ser feito sobre o grau de validade de construgdo de um estudo de casos, permitindo
a um ou mais informantes opinar sobre a veracidade dos fatos e procedimentos observa-
dos ao longo da pesquisa.

Validade externa dos estudos de caso

A questdo da validade externa dos estudos de caso é também vista freqlientemente
como um elemento problematico desta estratégia de pesquisa. A fonte desta critica se
apbia em um conceito muito difundido, porém erréneo, das condigdes de generaliza-
¢do no quadro dos estudos de caso. A validade externa desta estratégia de pesquisa ndo
depende da observagdo exaustiva de um conjunto diversificado de elementos, isto é, de
vérios casos com caracteristicas diferentes (Yin, 1984). Esta definicdo da generalizagao se
apdia em uma légica de amostragem onde o pesquisador deve parar ao atingir um
conjunto representativo de elementos, para poder generalizar os resultados para uma
populago teérica definida anteriormente (generalizagdo estatistica).

O estudo de caso visa particularmente a uma generalizagdo analitica. Esta for-
ma de generalizagao se fundamenta no confronto da configuragdo empirica de vérios
casos similares a um quadro teérico particular, para verificar se ha réplica dos resulta-
dos de um caso para o outro. A validade externa desta estratégia de pesquisa se ba-
seia, portanto, essencialmente na realizagao de estudos de casos miiltiplos (Yin, 1984).
Para Yin (1984), ndo podemos falar de validade externa de um estudo de caso tnico.

Outros autores (Guba, 1981; Kennedy, 1979; Lincoln & Guba, 1985) preferem
nao discutir a validade externa desta estratégia de pesquisa. Segundo eles, é mais
correto falar de facilidade com a qual podemos transferir (transferability) um programa
em outros meios. A andlise em profundidade da dindmica operacional de um progra-
ma sugere a importancia de certas variaveis contextuais para facilitar o alcance dos
resultados esperados de uma intervengdo. O conhecimento destes fatores contextuais
leva a fazer um julgamento sobre a eficicia provavel de uma generalizagdo do progra-
ma. Neste contexto, um estudo de caso Ginico poderia representar um certo potencial
de generalizacdo.

Yin (1984) distingue quatro desenhos que podem ser utilizados nesta estratégia
de pesquisa:

* Caso Gnico (andlise holistica).
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* Caso Unico com niveis de anélise imbricados.
* Casos mdltiplos com um s6 nivel de analise.
» Casos miiltiplos com vérios niveis de analise imbricados.

Estes desenhos mostram uma distingdo fundamental entre o estudo de caso
dnico e o estudo de caso mdltiplo. Estes dois tipos de estudos de caso podem envolver
um ou vdrios niveis de anélise. Quando o estudo de caso Gnico ou mdltiplo se articula
em torno de um anico nivel de anilise, ele estuda em profundidade uma situagao ou
fendmeno, sem definir diferentes niveis de explicagdo aos procedimentos que sdo
observados. Ele leva a descrever e a explicar de modo global a dindmica de uma ou
vérias organizagdes ou funcionamento de programas sem dar atengio aos componen-
tes especificos que estruturam o objetivo de estudo.

Quando o pesquisador se apéia em vdrios niveis de andlise, ele se interessa
pelos diferentes niveis de explicagdo de um fenémeno. A defini¢ao dos niveis de ana-
lise deve ser feita com ajuda da teoria subjacente a pesquisa. Recorrer a varios niveis
de anélise permite, muitas vezes, desenvolver um ou varios casos que melhor respon-
dam a pergunta de pesquisa. Por exemplo, o estudo da evolugao de uma intervengao
pode ser feito em relagdo ao mesmo tempo das reagdes dos prestadores de servigos
(primeiro nivel de anélise) e dos comportamentos das organizagdes (segundo nivel de
analise) envolvidas neste estudo.

Estudo de caso inico

O estudo de caso Ginico com ou sem niveis de andlise imbricados se limita a
andlise em profundidade de um fendmeno em um s6 meio. Ele se impde, omitindo os
casos de limitagdo de despesa e tempo, em trés circunstincias. Este desenho é dtil
primeiramente & avaliagido de uma teoria bem-estruturada. Trata-se, nesta situagao,
de um estudo de case Gnico, do tipo critico, onde o pesquisador confronta um modelo
tedrico bem-desenvolvido com uma realidade empirica. Por exemplo, um modelo de
andlise da mudanga nas organizagdes pode ser posto a prova observando-se o proces-
so de implantagio de uma intervengao. Segundo Patton (1980), este tipo de estudo de
caso Unico oferece um potencial elevado de “generalizagao légica”, isto é, as conclu-
soes de uma tal pesquisa poderdo eventualmente servir para explicar um grande na-
mero de situagbes andlogas. No entanto, o estudo de caso Gnico do tipo critico pode
desapontar se a escolha do caso ndo for sensata e conseqlientemente ndo representar
uma avaliacdo rigorosa e informativa da teoria (Yin, 1984).

Justifica-se recorrer ao caso (nico também ao se estudar um fendmeno de
baixa incidéncia. O estudo de casos extremos ou raros pode contribuir muito para o
desenvolvimento de uma disciplina (Yin, 1984). O estudo em profundidade de um
programa que apresente resultados inesperados ou que se apéia em abordagens ino-
vadoras de intervengdo pode produzir informagdes interessantes sobre as condigoes
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de eficicia de um tratamento (Patton, 1980). O estudo de caso Unico pode servir
também para estimular o interesse para um novo tipo de problema (Yin, 1984). Pode
tratar-se, na drea da andlise da implantagdo, do estudo do funcionamento de um
programa que envolve uma problematica pouco desenvolvida, como a prevengéo do
suicidio nos jovens ou os programas de desinstitucionalizagdo dos deficientes mentais.
Falaremos aqui do estudo de caso Unico do tipo revelador.

O estudo de caso Gnico, do tipo critico, extremo ou revelador, pode articular-se
em torno de um ou vérios niveis de andlise. O estudo de caso Gnico oferece, se for
bem-construido, um potencial elevado de validade interna (Lecomte & Goetz, 1982).
A observagao de uma Gnica situagdo compromete ou limita, todavia, a validade exter-
na desta abordagem, segundo Yin (1984). Para Patton (1980), a avaliago rigorosa de
um modelo teérico pelo estudo em profundidade de um s6 caso pode apresentar um
potencial importante de generalizacdo ldgica.

A realizacao de um estudo de caso mdltiplo permite, operando segundo uma
l6gica de réplica, generalizar com mais confianga os resultados de uma pesquisa (Yin,
1984). De fato, se constatarmos entre varios casos similares a reproducao de um mes-
mo processo é provavel que este retrate de modo mais exaustivo a realidade operacional
de uma intervengao. No entanto, esta estratégia de pesquisa pode se revelar particu-
larmente exigente com relagdo aos recursos financeiros e humanos.

Langar mao do recurso da réplica obriga a se considerar cada um dos casos
como uma entidade Gnica submetida a uma analise particular e seqtiencial. Na reali-
zacao de um estudo de caso multiplo, cada meio é analisado sem agregar os dados
obtidos dos diferentes casos. Cada um dos casos estudados pode se articular em torno
de um ou vérios niveis de analise.

Exemplo 1

Apds um acordo entre o Ministério da Satde e dos Servigos Sociais e a Federa-
¢do dos Médicos-Generalistas do Quebec, uma nova modalidade de remuneragao
dos médicos-generalistas foi introduzida em cardter experimental em 27 instituigbes
asilares por um periodo de 15 meses. Uma andlise de implantagao desta mudanga foi
feita para verificar, entre outros, a influéncia do contexto politico da organizagao sobre
os efeitos trazidos por esta forma de remuneragao, resultado de um jogo de poder
entre diferentes atores organizacionais com estratégias potencialmente divergentes
(Denis, 1988). Mais especificamente, a implantagao da remuneragao por tempo de
servigo (carga horéria e ndo nimero de atendimentos) é vista como um processo es-
sencialmente politico, cuja probabilidade de sucesso é ampliada se ela receber o apoio
dos atores que exercem controles importantes na organizagao.

Para andlise da interacao entre o contexto politico e esta nova forma de remune-
ragdo, um estudo de casos miltiplos com niveis de andlise imbricados foi utilizado. Este
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procedimento comportava a analise em profundidade do processo de implantagdo des-
ta forma de remuneragao em cinco unidades. A realizagdo de estudos de caso em vérias
organizagdes visa aumentar o potencial de generalizagdo desta estratégia de pesquisa.
Por “niveis de andlise imbricados” entendemos a observagdo de comportamentos e
processos organizacionais em varios niveis. Trés niveis de analise foram definidos neste
projeto. Um primeiro nivel de andlise se baseia nas reagdes dos atores no decorrer do
processo de implantagao desta forma de remuneragao em cada uma das cinco organiza-
¢oes. O segundo busca entender, apesar de certas variagdes intragrupos, as reagoes dos
diferentes grupos na organizagdo, sejam eles os administradores, os médicos, o pessoal
de enfermagem ou os paramédicos. Finalmente, um terceiro nivel toma o conjunto da
organizagdo para extrair uma teoria sobre a implantagao da intervengao.

A coleta dos dados para este estudo consistiu na realizacdo de 67 entrevistas
dos gerentes dos cinco estabelecimentos, dos médicos, do pessoal de enfermagem, dos
paramédicos e dos representantes dos comités dos beneficidrios, de modo a captar a
dindmica politica ligada a implantagdo desta forma de remuneragao. Documentos
administrativos, principalmente dos vérios comités encontrados nestes centros, tam-
bém foram consultados.

Para julgar a influéncia do contexto politico, uma andlise interna de cada um dos
casos permitiu captar as reagdes dos diferentes atores e grupos a mudanga da forma de
remuneragdo. Esta andlise corresponde a uma légica de pareamento de um modelo. Em
seguida, para ampliar a validade externa do estudo, uma analise transversal dos casos foi
realizada para determinar os fatores politicos associados & mudanca organizacional.

‘A andlise da interagdo entre o contexto politico e a nova forma de remuneragio
precisa definir primeiramente a diversidade dos efeitos apés a introdugdo desta mudan-
ga. Para isto, um subconjunto do universo dos indicadores de impacto na nova forma de
remuneragao foi tomado, pois representava bem as mudangas esperadas com esta for-
ma de remuneracio e que podia ser medido em um contexto de um estudo de caso.
Estes cinco indicadores sdo: a acessibilidade aos servigos médicos; a qualidade da rela-
¢do médico-paciente; a disponibilidade da mao-de-obra médica; a multidisciplinaridade;
e a integragdo organizacional dos médicos. Estes indicadores podem ser agrupados se-
gundo diferentes tipos de efeitos produzidos por esta forma de remuneragao.

Nesse estudo mostra-se que a nova modalidade de remuneragéo traz mudan-
gas na acessibilidade dos servigos médicos e na qualidade da relagido médico-paciente
(efeitos fixos e ndo-nulos). Ela produz pouca ou nenhuma mudanca no grau de dispo-
nibilidade da mao-de-obra médica em centros de abrigo (efeitos fixos e quase nulos).
Ela traz modificagdes importantes e dependentes do contexto de implantagdo nas
praticas multidisciplinares e na integracao organizacional dos médicos (efeitos varia-
veis e ndo-nulos).
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No conjunto, os resultados da andlise da influéncia da interagdo entre o contex-
to politico e a remuneragéo por tempo de consulta se resumem como segue.

O apoio dos médicos a inovagao € necessaria, mas nao suficiente para garantir
uma forte probabilidade de sucesso de implantagdo. Além disso, os motivos que sus-
citam o apoio dado por um médico a inovacao devem ser coerentes com os objetivos
associados a implantagdo desta forma de remuneragdo. O apoio que os gerentes ddo
a inovagdo também tem um peso importante.

Influéncia dos Médicos

O desenvolvimento das préticas multidisciplinares é fortemente ligado a pro-
pensao do médico a envolver-se em tais atividades, o que por sua vez depende do
modelo de intervengdo defendido por este ator. De fato, os médicos tém opinides
diversas sobre a utilidade dos outros atores no processo de execugz';o de cuidados. Em
duas organizagoes estudadas, os médicos resistem a colaboragao interprofissional por-
que percebem ai uma ameaca ao seu papel decisional predominante na forma de
produgdo dos cuidados. Dao, consegtientemente, pouco apoio a inovagao. Em dois
outros centros de acolhimento, os médicos véem a implicagdo multidisciplinar como
um meio de desenvolver uma perspectiva global de intervengdo. Os intercambios
multidisciplinares ndo apresentam riscos de uma redugao de seu papel na produgao
de cuidados. Neste caso, os médicos fornecem um suporte importante & inovagdo. Em
outro centro de acolhimento, ndo havia consenso a respeito do modelo de interven-
Gao a ser adotado. O médico que exerce fungbes administrativas neste estabelecimen-
to teve um efeito determinante no sucesso da implantagao.

De modo geral, a nova prética da remuneragio por tempo de servigo estimula
o interesse dos médicos por atividades multidisciplinares quando eles so favoraveis a
um modelo de intervencao baseado na colaborago interprofissional e quando eles
apd6iam a inovagao.

A integragdo organizacional dos médicos depende de varios fatores. £ evidente
que os médicos gostam de ser consultados pelos gerentes dos estabelecimentos de
satide. Esta consulta é um pré-requisito para o controle que eles querem exercer sobre
as decisées, podendo afetar suas condigdes de pratica. Paradoxalmente, este desejo
fundamental de autonomia em relagdo a organizagao exige, as vezes, por parte dos
médicos, uma implicagao administrativa forte, em vista.de manter este controle sobre
suas condigdes, na pratica. Em outras circunstancias, os médicos aspiram a uma forte
implicagdo administrativa para implantar um estilo institucional de pratica. As respon-
sabilidades administrativas sao fiéis a sua definigdo do papel do médico no estabeleci-
mento. Estas atividades sdo julgadas necessérias ao exercicio de um controle sobre o
processo de atribuigao de cuidados no centro de acolhimento.
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Em duas organizagdes, a remuneragdo por tempo de servigo prestado incitou
os médicos a uma forte integragdo organizacional com o objetivo de preservar sua
autonomia profissional e de impor aos outros atores seu estilo de prética no estabele-
cimento. Em dois outros centros de acolhimento, os médicos se envolveram pouco em
nivel médico-administrativo apds a implantagao da inovagdo. Esta estratégia parecia
preferivel, ja que eles ndo constatavam nenhuma ameaca ao controle exercido sobre
suas condigdes de prdtica. Em um Gltimo caso, os médicos privilegiaram um estilo
institucional de prética e buscaram, conseqtientemente, uma implicagao administrati-
va maior para responder melhor as necessidades e aos pedidos do estabelecimento.

De modo geral, os médicos que tém uma preocupagao importante com a qua-
lidade dos cuidados, que acreditam que devem desenvolver um papel de primeira
ordem neste nivel e que nao véem a implicagdo administrativa como uma ameaga a
autonomia profissional, apéiam a inovagao.

Influéncia dos Gerentes

O apoio dos gerentes a inovagao também tem um papel importante no pro-
cesso de implantagdo da remuneragao se ele for acompanhado de uma forte preo-
cupagao e atengdo a qualidade dos cuidados prestados. Esta preocupagdo se mani-
festa com a presenga dos programas de formagdo continua para interventores, de
relagbes com outras organizagdes e de iniciagdo ou de participagdo em projetos
inovadores visando uma globalidade maior dos cuidados. ‘

No conjunto, os gerentes sdo favordveis a um desenvolvimento das préticas
multidisciplinares. Eles acham que é um meio de ampliar o nivel de globalizagao dos
servigos ou cuidados no estabelecimento. Em trés centros de acolhimento, os gerentes
querem uma integragao organizacional forte dos médicos, com o objetivo de sensibiliza-
los com os problemas e obrigac6es encontradas na administragao do estabelecimento.
Nas duas outras organizagdes, a implicagido administrativa dos médicos é vista pelos
gerentes como um risco de medicalizacdo das intervengdes. Eles ndo dao um apoio
importante para a inovagao.

O apoio dado a inovagado pelos outros atores e o tipo de implicagao que eles
valorizam no centro de acolhimento pouco influenciam a probabilidade de sucesso da
implantagao.

Resumindo, os resultados deste estudo mostram a importancia do contexto
politico ao longo do processo de implantagao. A probabilidade de sucesso da implan-
tacdo é fortemente determinada pelas estratégias adotadas pelos atores que dominam
a cena organizacional e por sua reagdo a inovagao. Estes atores apdiam a inovagao se
a remuneragao por tempo de consulta apresentar um alto grau de centralizagdo em
relagdo as suas estratégias fundamentais. Se, ainda por cima, estas estratégias funda-
mentais forem coerentes com os objetivos associados a inovagao, a probabilidade de
sucesso da implantagao é fortemente ampliada.
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O Estudo Comparativo

O estudo comparativo é uma estratégia na qual o pesquisador decide trabalhar
sobre um grande nimero de unidades de andlise. Para que esta estratégia seja utiliza-
vel, é necessério que o nimero de unidades de andlise seja maior que o nimero de
atributos estudados (grau de liberdade do estudo). O estudo comparativo se importa
com as variagbes concomitantes entre um conjunto de varidveis independentes e uma
ou mais varidveis dependentes. A validade interna deste procedimento depende es-
sencialmente de trés elementos: o tamanho da amostra, de modo a garantir que as
variagbes observadas ndo sejam aleatérias; a qualidade do modelo teérico utilizado,
pois este permite antecipar de modo mais ou menos exaustivo as fontes de variagdes
conceitualmente provaveis no interior de um estudo; e a qualidade das estratégias de
modelizagdo dos dados para controlar as fontes rivais de explicagdo das variagoes
observadas na varidvel dependente quando da analise. ‘

Exemplo 2

O exemplo que segue é tirado do livro de Scheirer (1981): Program
Implementation: the organizational context. Scheirer avaliou a influéncia do contexto
organizacional na implantagdo de dois programas inovadores em satde mental, em
duas instituigoes diferentes. Apresentaremos a andlise da implantagao de uma s6 des-
tas intervengdes. O programa € introduzido em uma organizagao responsavel por pa-
cientes que sofrem de deficiéncias fisicas e mentais no estado de Nova York. Consiste
em uma abordagem comportamental da planificagdo das intervengdes (Generalized
Goal Planning System) para cada um dos pacientes. Mais precisamente, com este
novo programa os interventores sao incumbidos de determinar objetivos
comportaméntais e de produzir relatérios periédicos sobre a evolugdo da intervengao.
A implantagao deste programa exige uma reforma das préticas convencionais de inter-
vencgdo que prevalecem neste meio.

Scheirer (1981) conduziu um estudo comparativo para analisar os determinantes
contextuais do grau de implantagdo do programa (componente 1) em uma organiza-
gdo (The Developmental Center of the New-York State Department of Health) que
tem vérias unidades ou departamentos. Ela buscou entender como certas caracteristi-
cas dos individuos/interventores (micro-level variables) e da organizacao (intermediate-
level variables) influenciam e fazem variar o grau de implantagio do programa medido
aqui pelo nimero de planos de intervencio adequadamente elaborados para os paci-
entes. Scheirer (1981, capitulo 4) resume como segue a influéncia das caracteristicas
do ambiente na implantagdo deste programa.

As varidveis no nivel intermedidrio contribuem para explicar de modo impor-
tante o grau de implantagdo da intervencio. As expectativas atuais e percebidas das
pessoas encarregadas da supervisdo, a presenga de rotina organizacional, a antigiiida-
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de do pessoal na unidade e a freqiiéncia das trocas entre os profissionais influenciam
positivamente no grau de implantagao do programa. Individualmente, Sheirer (1981:
140) relata com surpresa que as varidveis ligadas as habilidades suscetiveis a uma
intervengao do tipo comportamental (nivel de educagio, nimero de cursos em psico-
logia, nimero de horas de treinamento no novo programa) nao predizem o grau de
implantagao da intervencdo. No entanto, as varidveis individuais ligadas a motivagao
intrinseca do interventor tais como a satisfagdo no trabalho, a percepgdo de uma opor-
tunidade profissional e a propensao a aceitar este modelo de intervengdo e o interesse
dado a terapia sao fatores explicativos importantes do grau de implantagao do progra-
ma. E ainda, a idade é também associada ao grau de implantagdo da intervencao.

A analise de Scheirer (1981) permite mostrar em que certas caracteristicas indi-
viduais e as ligadas a dindmica interna da organizagéo (intermediate-level variables)
contribuem para facilitar ou por um obstaculo para a implantagdo de um programa
inovador de intervengao nesta drea.

A Experimentacao

Digamos que se trata de procedimentos nos quais o pesquisador quer testar o
efeito de uma varidvel sobre uma ou varias outras, seja manipulando-as de modo ativo
e intencional ou se utilizando de variagdes naturais, segundo a mesma légica.

Exemplo 3

Uma dlinica de um centro hospitalar opera diferentes programas de desintoxicagao
para a populagdo adulta de seu territério. Ela quer verificar como diferentes combina-
¢oes de componentes de um tratamento da toxicomania influenciam os resultados obti-
dos por este tipo de intervengao. Os componentes do programa sao quatro:

* série de encontros semanais individuais com um médico e um psicélogo (E);
* receita de medicarﬁentos (M);
* série de encontros semanais de grupo envolvendo um psicélogo e duplas (C);
* estadia do grupo em um centro de desintoxicagao (C).
As modalidades de implantagdo da intervengao sdo decididas pelos responsa-
veis do programa e se apresentam na seguinte forma:
* 20 individuos: M + E (intervencéo cléssica);
* 20 individuos: M + E + G;
* 20 individuos: C + M + E + C.
Os individuos recrutados dentro de um grupo de pacientes que tem progndsti-
cos comparaveis e uma experiéncia de toxicomania similar sdo designados aleatoria-

mente para uma ou outra das alternativas de intervengdo. Esta abordagem permitird
ver como as variagoes na implantacao da intervengdo influenciam os resultados trazi-
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dos por este programa. Evidentemente, esta estratégia de pesquisa é aplicével no caso
de uma intervengao da qual ndo sabemos quais as vantagens relativas destas diferen-
tes alternativas M + E; M+ E+ G, C+ M + E + Q).

CONCLUSAO

A andlise da implantagao se preocupa com as relagdes entre o contexto, as
variagbes na implantacao e os efeitos produzidos pela intervengao. Ela visa especificar
as condigbes de implantagdo e os processos de produgao dos efeitos de uma interven-
Gao. A realizagao deste tipo de avaliagio deveria, portanto, aumentar a utilidade dos
resultados das pesquisas avaliativas. De fato, a andlise da implantagdo traz informa-
goes sobre 0s meios suscetiveis de serem beneficiados por uma intervengao (compo-
nentes 1 e 3). Ela permite também definir melhor a variavel independente em uma
andlise dos efeitos (componente 2), especificando como variagdes no grau de implan-
tacdo agem no impacto de uma intervengdo. A andlise da implantagao se distingue de
abordagens descritivas visando documentar o grau de implantagdo das intervengdes e
das andlises tedricas da estrutura e do contetido das intervengdes.

A especificidade que reconhecemos na andlise da implantagao tem repercus-
soes tedricas e metodoldgicas importantes. Do lado das teorias organizacionais, os
modelos de analise das mudangas que ela propde representam uma pista interessante
para o estudo dos elementos contextuais que envolvem a implantagdo das interven-
¢oes. No plano metodolégico, varias estratégias de pesquisa podem ser utilizadas para
analisar a implantagao das intervengbes. A abordagem tedrica selecionada para o estu-
do do contexto (componentes 1 e 3) terd, provavelmente, repercussdes na escolha da
estratégia de pesquisa. O estudo de casos parece particularmente desejével quando o
estudo do contexto se baseia nas dindmicas de interagao entre atores envolvidos na
implantagdo de uma intervengdo. A experimentagdo, mesmo podendo ser utilizada
para os componentes 1 e 3, fazendo variar intencionalmente os sitios de implantagéo,
parece mais facilmente realizavel em uma andlise da relacdo entre as variagbes na
implantagdo e a eficiéncia da intervengao (componente 2). No conjunto, constata-se
que a andlise da implantagdo é um tipo exigente de avaliagao que deveria contribuir
para aumentar a utilidade das conclusées das pesquisas avaliativas.
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INTRODUCAO

A pobreza é, isoladamente, o principal fator de risco que afeta a sadde. Este
fato é bem conhecido. Mas, dado o que sabemos, como definimos nossas inter-
vengdes e pesquisa no setor da Satde Piblica¢ (Lashof, 1992)

A Problematica e os Objetivos da Pesquisa

Apesar de o recuo da mortalidade infantil ser observado em toda a América
Latina, incluindo o Brasil, este declinio, iniciado ha muito tempo, nunca foi uniforme.
Ele foi mais rdpido nas regides onde se concentram os investimentos sociais, as medi-
das de saneamento do meio e 0s servigos de satide, isto €, nas regides mais favorecidas.

Este fendmeno é particularmente bem observado no Nordeste do Brasil. A po-
pulagdo desta regido é de cerca de 43 milhdes de pessoas (IBGE, 1991), e metade dela
vive com uma renda anual inferior a US$ 300.00, sendo a renda per capita média em
todo o Brasil de US$ 2.212,00. O fato de o Pais sofrer de um sub-registro geral de
6bitos, que se situa em torno de 25% (Becker et al., 1989), e das causas classificadas
como “desconhecidas” chegarem a 45% no Nordeste (Aradjo, 1992), justifica o uso de
vérios métodos demogréficos para uma aproximagao da mortalidade infantil.

* Este trabalho integra a tese de doutorado de HARTZ (1993), bolsista do CNPq, e foi realizado com o
suporte do International Development Research Centre (IRDC), do Canada.
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De fato, a taxa de mortalidade infantil muda em funcao dos métodos de esti-
magao utilizados: para 1987, a mortalidade infantil estava estimada em 76,6 por 1.000,
em um estudo da UNICEF/SSAP (1990), e em 107 por 1.000, segundo Szwarcwald,
Leal & Jourdan (1992a) e Szwarcwald, Chequer & Castilho (1992b). Nos dois casos,
ela se revela no minimo 50% mais elevada que a média nacional (51 e 66 por 1.000,
respectivamente). Simdes & Ortiz (1988) mostram que essas diferencas aumentam,
pois em 1940 elas eram de apenas 8%, explicando o fato de, no Nordeste do Brasil,
ainda se ter uma esperanga de vida no nascimento (EVN) equivalente a do Sul do Pais
ha 40 anos (Sabroza & Leal, 1992).

O programa que rege, no Brasil, as agdes destinadas as mulheres e criangas é
regulamentado pelo Ministério da Salde e se estende desde os problemas imediatos da
maternidade aos da adolescéncia. As acoes destinadas as maes, aos recém-nascidos e a
todos 0s menores de cinco anos (Programa Materno-Infantil ou PMI) sdo priorizadas
desde 1975 (Marques, 1978). Elas sdo baseadas nos cuidados primarios de sadde e
constituem subprogramas, a saber: o planejamento familiar (PF), os cuidados pré-natais
(PN), o programa nacional de imunizagao (PNI), o acompanhamento do crescimento e
do desenvolvimento (CD), o controle das doengas diarréicas (CDD) e o controle das
infecgdes respiratérias agudas (CIRA), todos apoiados pela educagao em satide (ES).

No momento em que alcangamos baixas taxas de mortalidade infantil (decorren-
tes da tendéncia de declinio mencionada), apesar de a recessdo econdmica e de o
aumento da pobreza (Rodriguez et al., 1992). poderiamos pensar em um desempenho
muito bom do PMI. No entanto, o apartheid sanitario dos menos favorecidos d4 sinais
do fracasso dos programas verticais para a redugao das desigualdades ante a sadde e
langa um desafio para a descentralizacao das a¢oes nos sistemas locais de satide (SILOS).

A descentralizagdo é um meio que foi reconhecido como essencial para implementar
os cuidados primarios de satide, adaptados as necessidades das diversas coletividades,
tendo como um dos principais objetivos a redugdo da mortalidade infantil, o que mostraa
importancia de se encorajar vigorosamente o desenvolvimento dos SILOS como base de
reorganizagdo e reorientagao do setor satide (Paganini, 1989; Bucht, 1990).

No Brasil, a Reforma Constitucional que criou o Sistema Unico de Satde (SUS)
transfere do nivel federal aos municipios (SILOS) a responsabilidade de programagao,
atribuigdo de verbas, gestdo, coordenagao e avaliagdo dos servigos de sadde ofereci-
dos (Goulart, 1988). O fato de esta reforma sanitaria estar sendo instaurada aos pou-
cos, apoiando-se em instituigdes existentes, ligadas ao Governo Federal e a Governos
Estaduais, com sistemas de informagao fragmentados, evidencia a dificuldade que se
tem de avaliar o PMI. O primeiro problema é a insuficiéncia/inadequagao dos bancos
de dados disponiveis sobre o PMI em nivel nacional ou regional, ndo havendo sequer
precisdo sobre a época de implantacdo de cada um de seus subprogramas. As poucas
pesquisas realizadas s6 permitem estimagdes para o conjunto dos estados, ou capitais,
sem permitir extrapolacdes em nivel local.
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Além disso, ndo se observa nos SILOS um modelo Gnico de organizagdo, e estes
enfrentam problemas de mortalidade infantil diferentes, porém de dificil julgamento. Esta
situagao deve-se a sub-registros que, para os menores de um ano, podem chegar a 70%
dos casos de 6bito (UNICEF/SSAP, 1990), sendo agravada pela forte proporgao de causas
“maldefinidas”, estimada em 72% dos 6bitos pds-neonatais, na década de 80, para um
dos estados do Nordeste. Um outro problema era o intervalo de trés a quatro anos entre a
ocorréncia dos 6bitos e a disponibilidade dos dados (Hartz, Potvin & Queiroz, 1995).

A importancia da pesquisa, no ambito da descentralizagdo dos sistemas de sad-
de, parece dbvia. Para a OPS (1992),

pesquisas no setor saide devem acompanhar, desde o inicio, o processo inteiro
de reorganizagdo e reorientagdo do setor para o desenvolvimento do sistema de
satide local. Estudos sobre os sistemas de satde locais que irdo desenvolver novos
modelos operacionais de seus componentes criticos devem ser promovidos (...)
para nos aproximar de alguma melhoria de sadde da populagdo.

Assim, efetuamos uma andlise de implantagido do PMI, visando relacionar o
nivel de sua implantagdo com os efeitos observados sobre a mortalidade infantil. O
objetivo geral da pesquisa visa a uma melhor compreensao dos elementos que favore-
cem ou inibem a eficiéncia do PMI em reduzir a mortalidade infantil, dentro da pers-
pectiva dos SILOS, a fim de conceber, para a regiao Nordeste, intervengdes mais efica-
zes. Os objetivos especificos sdo dois:
* estudar os determinantes contextuais dos SILOS sobre a implantagao do PMI;

* estudar a mortalidade infantil como indicador do desempenho do PMI, em razdo
das caracteristicas de sua implantagao.

A Abordagem de Risco para a Mortalidade Infantil

A aplicagdo da abordagem de risco nas intervengdes justifica a necessidade de
submeter os cuidados oferecidos a uma légica que, priorizando sua redugéo, possa evi-
tar ou minimizar os problemas de satide (Backett, 1984). A expressao “fator de risco” é
bem-definida pela idéia de que conseqiiéncias adversas podem ser antecipadas por
fatores que aumentam a probabilidade de sua ocorréncia (Grundy, 1973). O termo
“marcador de risco”, também chamado “indicador de risco” (Alisjabana, 1990), é adota-
do para aquelas medigdes epidemiolégicas que ndo sdo sensiveis a uma intervencgao,
mas que descrevem grupos de individuos que sao mais vulneraveis do que outros, isto é:
idade, sexo, classe social, situagdo conjugal, nimero de gestagdes, grupo étnico etc.
(Grundy, 1973). No caso do PMI, incluindo atividades como o planejamento dos nasci-
mentos, cujos objetivos incluem mudangas do comportamento que se relacionam a
propria idade da gestagao e ao espagamento ou ndmero de nascimentos que compor-
tem menos riscos para as maes e os recém-nascidos, esta separagdo conceitual nos
parece pouco importante. Para os problemas de etnia, por exemplo, deve-se primeira-
mente pensar que as questdes de raga podem esconder condigdes socioecondmicas
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pouco favordveis, e classificd-las como néo sensiveis as intervengdes depende mais da
ideologia do que da epidemiologia. Deve-se notar que, mesmo no trabalho de Alisjabana
(1990), as tabelas apresentam os indicadores/marcadores classificados entre os fatores
de risco, o que reforga nossos argumentos para trata-los sem distingao.

A interagdo dos fatores biolégicos, assistenciais e socioecondmicos como indica-
dores de risco para a mortalidade infantil revela-se muito estreita. Essa constatagao é
evidente nos seus diversos modelos explicativos (Puffer & Serrano, 1973; Mosley & Chen,
1984; Barnum & Barlow, 1984; Mosley & Becker, 1991; Fournier, Tyane & Haddad, 1992).

Ao tentarmos isolar a influéncia dos diferentes fatores, o baixo peso ao nascer é o
fator de predigdo mais importante (Hogue et al., 1987; Oduntan, 1990), pois a mortali-
dade perinatal é dez vezes mais elevada nos recém-nascidos de menos de 2.500g (Rao,
1990). As criangas de baixo peso sdo estimadas em 20% na Asia; 10,5% na América
Latina; e 6,5% nos paises desenvolvidos (Wallace, 1990). Victora, ‘Barros & Vaughan,
(1988) observaram que a renda familiar é determinante do peso ao nascer, mas as crian-
gas que nascem com peso igual ou superior a 3.000g podem mesmo se tornar protegi-
das contra a desnutrigao no seu primeiro ano de vida. No entanto, um recém-nascido
pesando mais de 3.500g, vindo de uma familia de baixa renda (igual ou menor que o
salario minimo), tem a mesma probabilidade de sofrer de desnutricdo, dos 12 aos 24
meses, que uma crianga de 2.000 a 2.500g proveniente de uma familia que ganhe mais
de seis saldrios minimos mensais. Concorda-se geralmente, quanto a outros fatores rela-
tivos as maes, quando se trata de criangas de baixo peso: o nivel de educagdo, a idade,
a situagdo conjugal, a ordem e o intervalo dos nascimentos (Puffer & Serrano, 1973;
Bryant, Kauser & Thaver, (1990); Collins & David, 1990; Nassim & Sai, 1990). Uma
pesquisa mundial sobre fertilidade constatou que uma crianga nascida nos dois anos que
se seguem a um outro nascimento tem uma probabilidade de 60% a 70% maior de
morrer (Nassim & Sai, 1990). O estudo de Martins (1989) sugere que, se elimindssemos
0 quarto ou quinto nascimento, a taxa de mortalidade infantil cairia 8%; se restringisse-
mos a idade da gravidez entre 20-34 anos, ela cairia 12%. Observa-se, no entanto, que
alguns fatores, como a ordem de nascimento e a idade da mae, somente podem ser
considerados no interior de uma mesma classe social; o poder de sua associagdo com a
prematuridade ou o peso ao nascer € eliminado pela estratificagdo socioecondmica.

No que diz respeito aos dbitos por diarréia e pneumonia, que continuavam
como as duas primeiras causas de mortalidade infantil no Nordeste (UNICEF/SSAP,
1990), o estudo de Post (1992) demonstrou que os principais fatores prognésticos sao
o baixo peso ao nascer, a prematuridade, a desnutrigdo, o periodo muito curto de
aleitamento materno e uma histéria de hospitalizagao precedente. Para Wallace (1990),
a questdo da desnutrigdo se reveste de um cardter ainda mais grave, pois ela permane-
ce invisivel: estima-se em 24%, mas identifica-se somente 1% dos casos. O estado
nutricional, por exemplo, pode ser visto como um fator que desencadeia ou agrava a
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fragilizacdo. As criangas contraem infecgdes miltiplas (em seqiiéncia ou simultineas).
Um programa que nao leve em conta as interag6es desta multiplicidade de problemas
pode ter sua eficiéncia reduzida consideravelmente.

Programas para a Saude das Maes e das Criancas

U Ko Ko (1990) destaca, nos estudos do fim do século XV, a emergéncia da
preocupacao com a satide das maes e das criangas. No século XIX, “saGde maternal e
infantil” torna-se uma disciplina enquadrada pela satide piblica, limitada no inicio aos
Estados Unidos e Europa. Ela abrange a oferta de servigos e o planejamento familiar.
Os programas normalmente sdo organizados em uma base filantrpica e por institui-
¢Oes ndo-governamentais. Somente no final da Segunda Guerra o Estado assume essa
responsabilidade. Durante os anos 60 e 70, os elevados niveis da mortalidade infantil
apontam para uma quase auséncia destas agdes nos paises em desenvolvimento, fa-
zendo com que na conferéncia de Alma-Ata sejam definidas como prioritdrias para o
controle de alguns problemas selecionados, considerando sua elevada efetividade e
baixo custo. O modelo de intervencdo de Barnum & Barlow (1984) é coerente com
esta proposta e se baseia em trés condigoes-alvo: os problemas perinatais (principal-
mente o baixo peso ao nascer), a desnutrigao e as doengas infecciosas (diarréia, doen-
gas respiratérias e as preveniveis por vacinagao). Eles propdem um “diagrama de
intercausalidade”, deixando implicita a nogdo de “fragilizagdo” por riscos competiti-
vos/acumulativos, que encontramos em Mosley & Becker (1991) e que é retomada
por Fournier, Tyane & Haddad (1992), ou seja: no final da doenca, antes do faleci-
mento ou, mesmo na alternativa de ele nao ocorrer, o principal efeito de uma doenga
é “fragilizar” a crianga. Isto reduz sua capacidade de enfrentar uma “segunda agres-
sdo”, ndo surpreendendo a histéria de internag6es anteriores como preditivas ao 6bi-
to. Vale a pena citar outros trabalhos internacionais que reforgam a importancia das
intervengdes sobre o conjunto de problemas anteriormente mencionados.

O programa ampliado de vacinagao, que comegou em 1974 (quando menos de
5% das criangas eram vacinadas), ja atinge uma cobertura mundial de 70% e a Terapia
de Reidratagdo Oral (TRO), que ainda era desconhecida no inicio dos anos 80, é atual-
mente praticada por 25% de todas as familias. Uma difusdao em massa da TRO no Egito,
em 1984, revelou que, dois anos depois, 70% das maes a utilizavam regularmente em
suas criangas doentes de diarréia, e observa a importancia do seu impacto sobre a mor-
talidade infantil (Bucht, 1990). Analisando-se a utilizagdo da TRO em 24 paises, é possi-
vel dizer que se fossem cobertos 50% dos casos de diarréia, poder-se-ia se evitar um
terco dos 6bitos (Drasbek, 1991). O mesmo autor refere uma redugdo da mortalidade
infantil por diarréia, em uma regido do Nordeste do Brasil, de 28 a 13 por mil (1987-
1990), com um aumento de 28% do uso de sais de reidratacdo oral, e também uma
redugdo do niimero de casos, de 26% a 12% nas duas semanas anteriores as pesquisas.
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Cunha et al. (1988) avaliam que a cobertura adequada das vacinas contra o
sarampo e a coqueluche pode reduzir em 25% as mortes por infecgdes respiratérias
agudas (IRA). Kumar, Walia & Singh (1990) demonstraram, também, a importancia
dos programas de incentivo ao aleitamento materno para a redugao da mortalidade
por IRA.

Na Europa, a mortalidade perinatal foi reduzida em um tergo ou um quarto em
apenas 30 anos, isto devido a melhoria da infra-estrutura sanitdria (Manole, Masse &
Manciaux, 1977; Monnier et al., 1980; Rao, 1990), e o sucesso dos programas de
cuidados neonatais parece tao evidente na Noruega quanto nos Estados Unidos (Goulet,
1985). Roger & Rougemont (1989) argumentam, ainda, que duas mulheres cujo nivel
de escolaridade difere correm um risco comparavel de mortalidade perinatal quando
beneficiadas de, pelo menos, seis consultas pré-natais. Montreuil & Colin (1988) ana-
lisaram a experiéncia de seis programas inovadores no Québec, onde as mulheres de
um meio desfavorecido tinham riscos semelhantes as mulheres de paises em desen-
volvimento de darem a luz um bebé de peso inferior a 2.500g. Essas intervengbes
inovadoras — cuidados ampliados do pré-natal — acrescentavam ajuda material, visitas
em domicilio, suplemento alimentar etc. Em sua andlise final, constata-se que obtive-
ram, dessa forma, uma diminui¢do de 30% a 50% da taxa de baixo peso ao nascer,
trazendo-a para os valores médios, as vezes até um pouco inferior, quando anterior-
mente os riscos relativos eram duas vezes mais elevados.

U Ko Ko (1990), baseando-se nas experiéncias efetuadas na Asia, sustentou
que os programas mais eficazes levam em conta uma visao holistica em termos de
cuidados primérios de satide (TRO, controle das infecgbes respiratérias agudas, supor-
te nutricional), o que Fournier et al. (1992) chamam “intervengdes globais de sadde”.
Estes dltimos autores analisaram 16 estudos tratando do impacto das intervengdes
sobre a mortalidade infantil. Os projetos foram realizados em vérios continentes (Afri-
ca, Asia, Américas do Sul e Central) e, com a excegdo de um projeto na Gdmbia, todos
mostravam uma redugdo na mortalidade infantil. Independentemente dos
questionamentos sobre a qualidade dos dados e a diversidade dos procedimentos
metodoldgicos adotados, o outro problema encontrado pelos autores foi que o grau
de implantagdo destas agdes raramente havia sido medido, o que comprometia a
inferéncia sobre o efeito das intervengtes. Dois projetos brasileiros incluidos no estudo
ilustram esta problematica: o primeiro, destinado a formagao de parteiras para a redu-
Gao da mortalidade perinatal (Janovitz et al., 1988); e o segundo, destinado a aumen-
tar a pratica do aleitamento materno por uma campanha de difusao nacional (Monteiro,
Rea & Victora, 1990). No primeiro projeto, baseado principalmente na identificagdo
das mulheres de risco pelas parteiras, os autores reconhecem que os dados coletados
nao eram suficientemente especificos para distinguir as mulheres de alto risco (que
eram referidas) daquelas de baixo risco, com um evidente problema da validade de
critério na classificagao de risco. Além disso, as mulheres transferidas tinham normal-
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mente que caminhar um dia inteiro, devido as dificuldades de transporte, o que aumen-
tava o risco, levantando mesmo dividas quanto a pertinéncia da estratégia adotada. No
segundo caso, o autor considera impossivel a avaliagao de uma intervengdo de enverga-
dura nacional, a partir de situagbes quase-experimentais, e, mesmo se controlasse o
efeito de diversas varidveis para medir o impacto do aleitamento sobre a mortalidade
" infantil, a vacinagao nao seria incluida, além do que a intervengdo medida comega ao
mesmo tempo que a campanha nacional do programa ampliado de vacinagéo.

A experiéncia do Chile mostra que o PMI (incluindo o suplemento alimentar com
o acompanhamento nutricional) pode ser capaz de reduzir a mortalidade infantil, mes-
mo com a deterioragdo das condigbes socioecondmicas, mas permanece fundamental o
prosseguimento destas acdes, pois sua redugdo provocaria uma recrudescéncia da taxa
de mortalidade (Raczinski, 1991). Para Sen (1993), a experiéncia do Sri Lanka, da China
e da Costa Rica — pafses pobres, mas que privilegiaram as agoes orientadas para o bem
publico (public oriented policy), reduzindo a mortalidade infantil e aumentando a espe-
ranga de vida ao nascer a niveis de paises ricos — mostra o impacto positivo dos progra-
mas que fazem a associagdo do que ele chama educagdo publica, intervengoes
epidemioldgico-sociais, servigos médicos pessoais e nutrigio subsidiada. O autor ndo
menospreza a contribuigdo do desenvolvimento socioeconémico para a redugio da
mortalidade infantil e menciona o Brasil entre os paises que ainda nao souberam apro-
veitar seu crescimento econdmico para aumentar a sadde e o bem-estar da populagao.

A Mortalidade das Criancas e a Qualidade da Assisténcia

A mortalidade infantil tem um lugar privilegiado entre os “eventos-sentinela”. A
expressao corresponde as doengas, incapacidades ou 6bitos preveniveis por um siste-
ma de satde eficiente e foi proposto originalmente por Rutstein et al. (1976). Pode-se
também definir a mortalidade infantil evitavel, ou excesso de mortalidade, como aquela
que apresenta uma redugio continua através do tempo em um pafs de observagio, ou
em relagdo a um outro que se utiliza como referéncia (OPS, 1990). D'Souza (1989)
utilizou esta conceituagao para analisar o esforco empreendido por alguns paises da
Africa e Asia Meridional a fim de reduzir a mortalidade infantil. No Brasil, Becker
(1988) discute o impacto das intervengdes, na evitabilidade dos 6bitos, perante os
resultados obtidos na redugdo da mortalidade infantil, coexistindo com o empobreci-
mento das populagdes. A UNICEF (1986), por sua vez, estimou que, dentre as 320 mil
criangas menores de cinco anos falecidas em 1985, 211 mil casos poderiam ser atribu-
idos a causas suscetiveis de prevengdo ou controle. No Rio de Janeiro, Duchiade,
Carvatho & Leal (1989) analisaram os ébitos em domicilio de 168 criangas, dos quais
63% aconteceram depois que a mae buscou cuidados médicos. Trés quartos dessas
criangas morreram devido a incapacidade dos servigos de satide de identificar a gravi-
dade da doenga ou, ainda, porque ndo havia possibilidade do sistema de satde se
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encarregar do caso quando se procurou ajuda. O Gltimo quarto das criangas falecidas
recebeu cuidados: o falecimento ocorreu ou entre o posto de sadde e o retorno ao
domicilio, ou durante uma transferéncia entre dois servicos.

O fato de a mortalidade infantil refletir, simultaneamente, o grau de desenvol-
vimento socioecondmico e a qualidade do sistema de satde nao exclui a responsabi-
lidade do sistema, muito pelo contrdrio, nos obrigando a exigir que os servigos de
salide sejam mais acessiveis e eficientes em locais onde as condigdes socioecondmicas
aumentam os riscos de uma populagao ja exposta (Charlton et al., 1983). Serd neces-
sario, entdo, do ponto de vista da efetividade, levar em consideragao ndo somente a
melhoria geral do estado de satide, mas também a redugao nas “disparidades de risco”
entre diferentes classes da populagio, o conceito de efetividade, incluindo aquele de
eqlidade (Montoya-Aguilar & Marin-Lira, 1986). Como afirma Contandriopoulos
(1990), “as desigualdades perante a satide deveriam ter desaparecido com o desen-
volvimento que conhecem hoje os sistemas de satide”.

Consideramos, portanto, que os instrumentos técnicos também tém objetivos
sociais a alcangar e que a mortalidade infantil € um indicador sugestivo da qualidade
do PMI e da (in)efetividade de um SILOS em reduzir as desigualdades perante a satde.

Fundamentos da Anadlise de Implantacdo

Embora a descentralizagdo constitua uma estratégia global endossada pela mai-
oria dos pafses que buscam a melhoria de seus sistemas de satide (OPS/OMS, 1989),
ela ndo assegura a eficicia das intervengdes se ndo se souber antes quais sao suas
caracteristicas de implantagao, ou seja, o grau de implementagdo, ou extent
implementation, e os fatores que favorecem sua dindmica interna, ou implementation
process evaluation (Roberts-Gray & Scheirer, 1988).

A andlise de implantagdo de um programa visa principalmente identificar os
processos implicados na produgao dos efeitos de uma intervengao (Denis & Champagne,
1990). Para estes autores, a importancia de avaliar a implantagao revela-se indispensa-
vel para se chegar a conhecer a totalidade das intervengdes, no que se relaciona a
validade de seu contetdo (intensidade com a qual as atividades sdo realizadas e sua
adequagao em relagdo as normas existentes), e aos fatores explicativos das defasagens
observadas entre a planificagdo e a execugao das agoes. Ela obriga a construir, a priori,
a teoria do programa, especificando sua “natureza” (componentes, praticas) e o con-
texto requerido como etapas prévias aos resultados esperados.

Adirecdo tedrica das avaliagdes — theory-driven evaluation (Chen & Rossi, 1983;
Chen, 1990) - se desenvolve em reacdo ao modelo da caixa preta, utilizado geralmen-
te para a anélise dos efeitos. Tal modelo ndo se interessa pela explicacao dos fenéme-
nos, concentrando-se exclusivamente sobre as contrapartidas observaveis. E o que
Bunge (1989) chama de uma “filosofia miope”.
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As numerosas vantagens deste tipo de abordagem se evidenciam desde o inicio
da investigagao. Tal enfoque aumenta o conhecimento das intervengdes; indica a dife-
renga entre o fracasso de um programa e a insuficiéncia de sua base tedrica; fornece a
informagao indispénsavel aos que tomam decisdes; esclarece problemas conceituais
das medidas; identifica efeitos imprevistos; ajuda na obtengdo de consenso entre os
atores; distingue as varidveis intervenientes, favorecendo a formulagéo das interven-
gOes etc. (Chen & Rossi, 1983; Judd, 1987; Shadish janior., 1987; Wholey, 1987;
Bickman, 1989; Chen, 1989; Denis & Champagne, 1990).-

Devemos admitir que construir um modelo tedrico incluindo as dimensdes
macro/microexplicativas — que parecem importantes para a implantagdo do PMI e,
conseqiientemente, para a sua eficicia em reduzir a mortalidade infantil — foi um
grande desafio em nosso estudo.

QUADRO TEORICO

A teoria causal de um programa especifica as associagdes entre o tratamento e
os resultados, a0 mesmo tempo que explica a agdo das varidveis que intervém no
processo. Estas varidveis, agindo de forma complementar, compoem a micro e a
macroteoria do programa: a microteoria, baseada em normas, descreve o aspecto
estrutural e operacional, produzindo a informagdo para o conjunto sobre as partes do
programa; a macro teoria detalha os fatores organizacionais e sociopoliticos que favo-
recem ou inibem os efeitos do programa (Shadish Janior, 1987). Em resumo, a teoria
causal faz com que se tenha de explicitar “um modelo de procedimentos plausivel
que levaria a esperar o efeito do tratamento” (Judd, 1987).

O valor prético da macroteoria reside no fato de um processo de implantagao ser
diretamente dependente do sistema organizacional no qual se inscreve (Chen & Rossi,
1983). Para a microteoria, no entanto, podemos supor que, se os recursos sao disponi-
veis, as atividades serdo produzidas; e se estas atividades e resultados ocorrem conforme
estdo previstos, entao evoluir-se-& para o impacto esperado do programa (Wholey, 1987).

A Macroteoria

A importancia do contexto organizacional para a eficdcia dos programas faz da
escolha dos modelos tedricos um reflexo da concepgao que se privilegia para estudar
as organizagbes. Para Séguin & Chanlat (1983), dois grupos tradicionalmente se opdem
na pesquisa organizacional: um apoiado no paradigma funcionalista (baseado na or-
dem e na coordenagao das fungdes) e o outro, no paradigma critico que evidencia os
conflitos, ou melhor, a desordem da organizagao. Esta dualidade é correspondente &
referida por Price (1972), para quem existem aqueles que defendem o global approach
(abordagem global), onde a eficiéncia se define em termos de atingir metas, e aqueles
que sustentam o system resource approach (abordagem relativa aos recursos do siste-
ma), cujo sucesso se mede pela capacidade de obtengao de recursos. Para Pineault
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(1991), a primeira abordagem, também chamada epidemiolégica ou do resultado final,

é recomendada para os que tomam decisées, mas s6 € utilizada por razdes taticas, pois,

na verdade, a maior preocupagao das organizagdes € a aquisigdo de recursos, e ndo a

melhoria da satide. Para Champagne (1991), os diferentes modelos refletem dimensoes

complementares, nas quais uma avaliagdo do desempenho deve se inspirar. Séguin &

Chanlat (1983) consideram a via denominada “paradigma da complexidade”, ou

“paradigma sistémico” segundo Morin (1982), a alternativa capaz de eliminar essa falsa

“divisao” da realidade. Ela permitiria compreender a organizagao pelos seus varios as-

pectos: sociais, econdmicos, politicos etc., interligando, por um pensamento complexo,

nogdes até entdo opostas. Os autores alcangam a idéia de Morin (1990):

A complexidade (...) ndo recusa a clareza, a ordem, o determinismo. Ela os sabe

insuficientes (...) As organizagdes precisam de ordem e precisam de desordem (...)

Em um universo de ordem pura, ndo haveria inovagdo, criagdo, evolugo (...) Da

mesma forma, nenhuma existéncia seria possivel na pura desordem, pois ndo se

teria nenhum elemento de estabilidade para ali fundar uma organizacdo.

A abordagem sistémica, privilegiada na nossa pesquisa, nos sugere a associagao
das diferentes Iégicas de andlise, a fim de levar em consideragdo as relages entre o
todo e as partes; entre o individual e o coletivo; entre a macro e a microteoria.

O fato de os tedricos das organizagdes ndo conseguirem chegar a um consenso
sobre as varidveis explicativas da implantagdo de uma intervengao (Denis & Champagne,
1990) nos leva a considerar uma série de contribuicées, no momento de construir nosso
modelo (Figura 1). Um sistema local de satde é percebido como a interagdo de dois
subsistemas: o circuito dos estados de saide e a rede de servigos assistenciais que
corresponde ao “conjunto de recursos humanos e fisicos (mao-de-obra, equipamentos,
iméveis, saber etc.), organizados e financiados de forma a fornecer servigos e cuidados a
populagao, no sentido de melhorar seu estado de satde” (Contandriopoulos et al., 1990).

Os estados de satide resultam de um conjunto de fatores condicionantes que
operam na sociedade e acarretam, no seio dos diversos grupos sociais, diferentes ris-
cos ou perfis de “morbi-mortalidade”. A agdo dos servigos sobre os problemas de
salide e seus fatores de risco se estabelece em trés niveis (Castellanos, 1990):

* singular: sdo os atributos biolégicos e o modo de vida dos individuos que aparecem
prioritariamente como determinantes do problema. Nesta dimensao, a agao do sis-
tema visa diagnosticar as patologias especificas, assim como traté-las (por exemplo,
a reidratagao oral administrada as criangas com diarréia);

* particular: os problemas sao definidos pelos grupos de populagdo, constituindo um
nivel intermedidrio que serve de elemento de interpretagdo na explicagdo do papel
das mudangas estruturais sobre a saGde dos individuos. As intervengdes de satde
organizam-se em torno de grupos-alvo e fazem parte do esforgo em melhorar o
perfil saide/doenga, através das condigdes de existéncia do grupo. O PMI, em uma
regido caracterizada por uma taxa elevada de mortalidade infantil, constituiria um
bom exemplo;
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* estrutural ou global: este nivel apresenta os problemas de satide em suas perspecti-
vas histdrica, cultural e social, levando em conta o desenvolvimento econdmico e as
formas sociopoliticas de organizagdes coletivas, nelas incluindo-se os servigos de
satde. A politica de satde e a definigdo das prioridades caracterizam a agdo do
sistema de cuidados a este nivel.

FIGURA 1
Modelo para Andlise de Implantagdo do PMI num SILOS
S ESTRATEGIAS DE TRANSFERENCIA | Politicas de 4__. Populagio
DE PODER / RECURSOS > Sadde Estrutural
‘ - Autoritdria + Manipuladora 1' 4 4
S - Ameacadora - Cooperativa
T
E EQUILIBRIO DO CAMPO
M INTERORGANIZACIONAL
A | - Coordenagio ¢——————— - Consenso
4 v v v
s CAPACIDADE DE ADAPTACAO |— | Implantagdo de €————- Grupo
« «— ———p
DAS ORGANIZACOES programas Particular
A 4 A
- Valores competitivos ou
paradoxais
- Tradi¢do / Renovagao
S - Abertura / Auto-suficiéncia
- Especialista / Generalista
A * Autonomia / Controle
g v v v
- Sinergia com as estratégias Tecnologia ~#—————— Individuo
o fundamentais dos atores Singular
E

‘Hartz, Z.M. A, 1993.

Respeitando este quadro conceitual, podemos acrescentar que a implantagdo de
um programa é condicionada pelas politicas de satide no nivel estrutural, pela disponibi-
lidade de uma tecnologia eficaz e, também, pelo sistema organizacional no qual este
programa se inscreve, efetuando-se em retroatividade a relagao entre estas dimensdes.

No contexto organizacional, alguns fatores explicativos podem facilitar ou difi-
cultar a implantagdo de uma intervengdo. Nosso esquema representa uma adaptagao
do modelo “politico e contingente”, proposto por Denis & Champagne (1990). Segundo
este modelo, aborda-se o processo de implantagdo, antes de tudo, através de uma
perspectiva global de economia politica (Benson, 1975). Tal processo sofre também as
pressdes de atributos internos ou contingentes das organizagdes que, segundo Cameron
(1986), assumem um carédter contraditério ou “paradoxal” nas organizagbes com me-
lhor desempenho.
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Na concepgao de Benson (1975), o sistema de cuidados pode ser concebido
como uma rede de organizagdes que tende a um equilibrio de seu campo
interorganizacional, em virtude da interdependéncia de suas duas dimensées princi-
pais: a coordenagdo do trabalho (articulagdo das atividades) e o consenso operacional
ou normativo (concordancia entre as atribuigdes e a qualidade das abordagens reco-
mendadas/executadas) entre seus membros. Como afirma Benson (1975), consensus
operating philosophies produzem relagdes de cooperagao, e vice-versa. A rede articu-
lar-se-ia a um contexto mais amplo (nivel estrutural), que condiciona, pela relagao das
forgas politicas (poder ou exercicio da autoridade), o fluxo de recursos, o direito e a
responsabilidade pela condugao de determinados programas. Autoridade implica dis-
por de recursos financeiros para o desempenho adequado na esfera programtica.

Dito de outra forma, as estratégias desenvolvidas para a transferéncia e partilha
de poder/recursos entre o nivel estrutural e o contexto organizacional interferem, em
varios graus, no equilibrio do sistema de cuidados, no que diz respeito a coordenagao
ou a um certo consenso entre parceiros. Confirmando esta afirmagao, poder-se-ia
dizer que, em um quadro onde a falta de coordenagdo resulta em desequilibrio do
sistema, a redugdo ou a interrupgao de recursos (estratégia ameacadora) pode forgar
um crescimento do espirito cooperativo entre as diferentes instituigbes da rede.

Denis & Champagne (1990) consideram também que a implantagao do progra-
ma depende da dindmica de integragao dos atores em relagao as diferentes organiza-
¢Oes, ou seja, de uma sinergia entre suas caracteristicas estruturais internas e os obje-
tivos dos atores (“estratégias fundamentais”) nela implicados. Hafsi (1991) fala de uma
“harmonizagao de interesses”, ou de um “clima de cooperagao”, mas Aktouf (1991)
lembra que a harmonia de interesses ndo significa necessariamente convergéncia. O
autor deixa entender que os atores podem assumir como seus os problemas de sua
organizagdo. Nao é suficiente obedecer; é necessédrio também autonomia e participa-
o nas decisoes. Esta autonomia foi considerada muito importante para o éxito das
intervengdes em relagdo as mulheres gravidas do meio desfavorecido na experiéncia
de Montreuil & Collin (1988): “se vocé é muito controlado, ¢ dificil desenvolver suas
préprias abordagens. E possivel ter objetivos globais e especificos, e, a0 mesmo tem-
po, ter uma flexibilidade nos meios”. Para Cameron (1986), a interagdo dos atores
com as organizagdes deve ser de natureza paradoxal: a eficdcia organizacional é para-
doxal, pois, para ser eficaz, uma organizagdo deve possuir atributos que sao simulta-
neamente contraditérios e, mesmo, mutuamente excludentes. O autor se inspira nos
trabalhos que antecipam a turbuléncia dos anos 90, exigindo das organizagdes (e de
seus atores) uma maior capacidade de adaptagao para se obter éxito. Entre esses atri-
butos de adaptagao, cujos valores sao aparentemente contradit6rios ou competitivos,
e de ocorréncia simultanea, deve-se encontrar:

100



AVALIAGAO DO PROGRAMA MATERNO-INFANTIL

* a tendéncia a renovagao, sem perder de vista o enraizamento institucional;

* a abertura ao meio ambiente externo e o reforgo das estruturas internas;

* aformagao de recursos humanos, favorecendo a especializacao e a generalizagio de
papéis;

* a prética funcional baseada na autonomia e no controle institucional.

Em resumo, a “tensdo competitiva” é essencial a capacidade de adaptacido
institucional. Ela evita o processo de reforgamento de atributos, que se perpetuam e se
tornam anacronicos e disfuncionais (schismogenesis), tornando-se, entdo, mais do que
pertinente recomendar um potential balance in opposing indicators (Cameron, 1986).

A Microteoria

Construimos um modelo para o PMI inspirado nas proposigoes de Barnum &
Barlow (1984) e de Mosley & Becker (1991) sobre a inter-relacao das condicoes de
risco para a mortalidade infantil (Figura 2): Tomamos, como Reynolds (1990), a pre-
caugdo de explicitar as relagdes entre a estrutura, o processo e os resultados do progra-
ma, levando em conta a interagdo dos efeitos de seus componentes e o seu impacto
sobre as causas das mortes infantis. As principais causas de ébito ou de “fragilizagao”
da salde das criangas seriam as seguintes: o baixo peso ao nascer, a desnutrigao e as
doengas infecciosas (diarréia, infecges respiratérias agudas e outras doengas evitdveis
pela vacinagao). Este modelo orientou a escolha de varidveis para a operacionalizagao
da medida do grau de sua implantagao.

Os Pressupostos Fundamentais da Pesquisa

No quadro de uma pesquisa em que as varidveis sdo interdependentes, é mais
coerente elaborar pressupostos sobre a investigacao do que enunciar hipéteses a se-
rem demonstradas. Nossos pressupostos, baseados nos modelos teéricos, enunciam-
se da seguinte forma:

* o perfil de morbi-mortalidade infantil em um SILOS esté associado ao grau de im-
plantagdo das atividades do PMI;

* o grau de implantagdo do PMI é condicionado pelo contexto organizacional (unida-
des de satde e rede interorganizacional) no qual se insere;

* 0 equilibrio da rede interorganizacional e a capacidade de adaptagdo das organiza-
goes favorecem a implementacao do PMI;

* 0 equilibrio da rede interorganizacional se obtém pela coordenacao das agoes de
satide e pelo consenso operacional-normativo entre as organizagdes. A coordena-
Gao e o consenso entre as unidades da rede sao influenciados pelas estratégias de
transferéncia de poder/recursos do nivel macroestrutural e pelo desempenho dessas
organizagoes;
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* aimplantagao das intervengoes (e, em dltima andlise, o desempenho das organiza-
gOes) estd ligada a capacidade de adaptagao institucional ao meio externo;

* a capacidade de adaptagdo é dependente da interagdo entre os objetivos
organizacionais e os dos atores que nela estio implicados;

* os atributos de natureza paradoxal, como a formacao geral e especializada de recursos
humanos ou uma prética funcional autdnoma, mas respeitando os principios
institucionais, favorecem esta harmonizacdo de interesses entre atores-organizagao.

Seguindo as diferentes abordagens conceituais escolhidas para a confecgao do
quadro da nossa pesquisa, podemos resumi-las assim: a implantagdo e a eficacia de um
programa para reduzir a mortalidade infantil ficam condicionadas as politicas de satde
vigentes e a organizagdo do sistema de cuidados.

Os modelos tedricos sao usados para tentar responder as duas principais per-
guntas levantadas nesta pesquisa:

* Quais sdo os fatores contextuais que explicam a implantagdo do PMI no interior dos
SILOS?

* Qual o impacto das variagdes na implantagdo do PM! sobre a reducao da mortalida-
de infantil?

5 REDUGAO DA
FATORES 1 IMPLANTAGAO 2
CONTEXTUAIS popmi | M?IEIQHTleDE

METODOS E PROCEDIMENTOS

A Estratégia da Pesquisa

A estratégia adotada para executar com éxito este projeto é a da pesquisa sinté-
tica, onde as leis de determinacdo sdo substituidas por leis de interagdo ou
interdependéncia (Contandriopoulos et al., 1989). O procedimento escolhido é o es-
tudo de casos multiplos com unidades de andlise imbricadas. A analise dos efeitos do
PMI sobre a mortalidade infantil é fundamentada na légica de evitabilidade dos ébi-
tos, ou “eventos-sentinela”, a semelhanga de um “experimento invocado”, conside-
rando os estudos de eficicia do programa jé disponiveis (Contandriopoulos et al., 1989).

Os “estudos de caso” sdo indicados quando queremos examinar o conjunto das
relages que existem entre as diferentes varidveis necessarias para entender um feno-
meno complexo, quando o investigador tem pouco controle sobre os acontecimentos
ou quando trabalhamos sobre uma problemdtica contemporanea. Contandriopoulos
et al. (1989) afirmam que a poténcia explicativa desses estudos nao decorre da quan-
tidade de observagdes, mas da coeréncia estrutural e/ou temporal das relagdes que
podemos observar. Ela é fundamentada na profundidade da andlise, e ndo na quanti-
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dade de unidades estudadas. O termo “profundidade” n3o significa aqui ultrapassar
os limites da exaustividade ou a dissecgao das partes, préprias ao reducionismo, e sim
uma alternativa para abranger o PMI/SILOS na maior amplitude possivel de suas agoes.
Os niveis de analise correspondem aos vérios patamares de explicagdo no fenébmeno
que se quer analisar (Yin, 1984).

Para fazermos a andlise de implantagao do PMI (seu grau de implantagao, seus
condicionantes e suas implicagdes sobre a mortalidade infantil), guardaremos quatro
niveis de andlise: as organizagdes dos SILOS; a perspectiva dos atores (profissionais,
administradores e usudrios); os indicadores operacionais do programa (estrutura, pro-
cessos e resultados); e os tipos de cuidados (primarios, secundarios e tercidrios).

A validade interna dos estudos de caso é avaliada pela qualidade de articulagio
tedrica na qual se apdia a pesquisa. Ela decorre também da adequagéo entre modos
de anélise retidos e o modelo teérico escolhido (pareamento ao-modelo ou pattern
matching), onde o objetivo é estabelecer a relagdo dos elementos de informagao reco-
Ihidos com as propostas do quadro teérico, constituindo um tipo de explanation building
(Yin, 1984). Se o grau de semelhanga ndo é satisfatério, a teoria pode ser pobre na sua
elaboragao e as observagbes podem ser inadequadas e/ou pouco confidveis (Trochim,
1989). Para aumentar a confiabilidade das medidas usadas, Yin (1984) recomenda a
utilizagdo de miltiplas fontes de informagdo, acumulando e articulando estas parcelas
de conhecimentos para distinguir o mais exatamente possivel a realidade observada.

Quanto a validade externa, os estudos de caso ndo tém a pretensao de chegar a
uma generalizagao estatistica, mas o interesse de generalizar um quadro teérico ou modelo
relacionado a compreensdo de um determinado problema em diferentes situages.

Podemos até especificar que a tradicional distingao entre validade interna e
validade externa perde sua razao de ser, uma vez que a andlise de implantagao englo-
ba o objeto de estudo no seu contexto. No caso especifico da anélise de implantagao
dos programas, os modelos teéricos sao aplicaveis a outros contextos, na medida em
que incorporam a capacidade de apreender as diferentes possibilidades e explicacoes
de sua implantagdo e de seu desempenho. Se encontrarmos uma réplica de coeréncia
entre as observagbes e o modelo tedrico, em diferentes contextos, teremos um au-
mento de seu potencial de utilizagdo e um indicador de sua validade externa, e isto
justificou a nossa decisao de realizar dois estudos de caso.

Em resumo, a validade deste modelo é confirmada pela qualidade e pela com-
plexidade da articulagao teérica sobre a qual se apéia a pesquisa. Ela depende, tam-
bém, da adequacao entre os modos de andlise empregados e o modelo escolhido.

As Unidades de Analise

Nesta pesquisa, foram utilizadas como unidades de andlise o PMI (em uma
perspectiva de conjunto) e seus subprogramas em duas municipalidades do estado do
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Rio Grande do Norte (RN). Este estado apresentou, regularmente (de 1980 a 1987),
uma taxa de mortalidade infantil apenas ligeiramente mais elevada (10%) que a média
do Nordeste, o que permite ilustrar bem a situagdo da regido (UNICEF/SSAP, 1990).

Enunciamos, a seguir, as razdes que conferem a estes municipios (SILOS 1 e 2,
respectivamente) a qualidade de “boas testemunhas” dos fatores assistenciais que
concernem diretamente & questdo da mortalidade infantil:

* representam os modos de organizacdo das administragoes federal e estadual exis-
tentes, tradicionalmente responsaveis pelas agdes do PMI;

* estio afastados pelo menos 150 km da capital. E no interior do estado que a morta-
lidade infantil é mais elevada, sendo 72% das mortes classificadas como “sintomas
maldefinidos”, enquanto na capital apenas 22% dos 6bitos tém suas causas ignora-
das (Hartz et al., 1995);

* dispdem de hospitais com um servigo de obstetricia e de pediatria;

* possuem um perfil sociodemogréfico bastante parecido e exigem uma melhor com-
preensao dos contrastes dos dados sanitdrios (Quadro 1).

QUADRO 1
Perfil sociodemografico e sanitdrio
SILOS 1 SILOS 2

1. Data da fundagéo 22/07/1766 22/07/1766
2. Distancia da Capital 206 km 280 km
3. Area ou superficie 1.510 km? 1.328 km?
4. Regime pluviométrico 500 mm 500 mm
5. Populagéo (% urbano) — 1991 43.539 (68%) 50.568 (84%)

Criangas com menos de 1 ano 1.069 1.226
6. Receita em cruzeiros — 1987 51.868 57.513
7. Consumo de energia 16.297 Kwh 15.585 Kwh
8. Total de leitos (obst./ped.) — 1988 48 (10/04) 109 (20/17)
9. Centros de Saude* —~ 1990 02 02
10. Postos de Saude (urbano/rural) 07 (01/086) 16 (08/08)
11. Médicos/enfermeiros PMI 09/3 18/6
12. Mortalidade geral (1987) 4,5% 7,6%
13. Mortalidade infantil (1987) 16,4% 59,4%

* Centros de Saude sdo estabelecidos com assisténcia didria de médicos e enfermeiros para o atendimento
ambulatorial.

Fonte: Estatistica da Saude (IBGE, 1988).
Anuario Estatistico do Rio Grande do Norte (1988).

Sinopse do Censo Demografico (IBGE, 1991).
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Coleta e Analise dos Dados

Estes estudos de caso necessitam de uma coleta de dados diversificada que abranja,
simultaneamente, elementos qualitativos e quantitativos correspondentes aos diferentes
niveis de explicagido do fendbmeno que se quer analisar, ou seja, as relagoes entre o
programa, seu contexto organizacional e o impacto sobre a mortalidade infantil.

A implantagao do PMI foi medida comparando-se o intervalo entre o que esta
estabelecido para as normas e o que foi realmente implantado. Esta comparagao com-
binou duas abordagens. A primeira é efetuada a partir de um instrumento de anélise
da OPS/OMS (1987) que permite quantificar o volume de recursos materiais e huma-
nos atribuidos; a adesao as normas programdticas nas agoes de satide destinadas as
maes e as criangas; a qualificagio dos recursos humanos; e as intervengées produzidas
por esses recursos. Os instrumentos contemplam, especificamente, a avaliagio dos
postos/centros de satde e os servigos de internagdo (pediatria e obstetricia).

Todos os servigos publicos, ou privados, em convénio com o estado, compro-
metidos com o PMI, foram incluidos. Este tipo de analise assegura uma validade de
conteldo favoravel a pesquisa, cobrindo todos os aspectos e componentes julgados
importantes para a implantagdo do PMI, levando em conta, ao mesmo tempo, as
restrigbes proprias aos paises em desenvolvimento. O instrumento foi elaborado utili-
zando-se uma técnica de Delphes, por peritos que escolheram mais de uma centena
de indicadores, e sua relativa ponderagdo para a estrutura organizacional e adminis-
trativa: recursos humanos e materiais; normas e procedimentos operacionais de aten-
cdo a mulher e a crianga; acao educativa; e participagdo comunitdria.

A segunda abordagem diz respeito a revisdo de prontudrios dos casos de crian-
cas atendidas no més anterior ao da investigagao. As doengas respiratérias agudas e a
diarréia foram usadas como “tragadores” da qualidade dos cuidados médicos com as
criangas (Kessner, Kalk & Singer, 1973) a partir das condutas preconizadas pelo Minis-
tério da Salde (Hartz et al., 1995).

O grau de implantagao foi estimado pela proporgdo de pontos obtidos em
relagdo ao nlmero méaximo esperado (fixado no instrumento da OPAS), permitindo
classificar cada tipo de servigo pesquisado e o SILOS em sua globalidade. Os limites
para a classificagdo enunciam-se da seguinte forma: critico (C) = 0-39%; nao satisfatério
(NS) = 40-79%; aceitavel (A) = 80% ou mais. Estes mesmos critérios foram aplicados
a revisao dos prontuérios, segundo as normas para o Controle das Infecgdes Respiraté-
rias Agudas (CIRA) e das Diarréias (CDD).

A estratégia de transferéncia de poder/recursos foi medida documentando-se a
estrutura de poder responsavel pelo emprego dos recursos e pelas regras de alocagao
no interior dos SILOS.

O equilibrio do campo interorganizacional foi medido documentando-se os
mecanismos de coordenagdo existentes e o consenso operacional dos atores locais em
relagdo a pertinéncia e a qualidade das agdes desenvolvidas pelas diversas organiza-
¢oes envolvidas.
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A capacidade de adaptagdo das organizagoes foi medida documentando-se: a
adesdo das autoridades/profissionais a criagio do Sistema Unico de Satde (SUS) e a
duragdo da ocupagdo dos postos de diregdo (renovagao/enraizamento); as formas de
participagdo comunitdria (abertura/auto-suficiéncia); o perfil de formagao dos
interventores (especialidade/generalidade); e a responsabilidade nas decisbes (auto-
nomia/controle).

As informagbes sobre a organizagao e o funcionamento dos SILOS (estrutura de
poder, distribuigdo de recursos, equilibrio do campo interorganizacional e comporta-
mento organizacional) provém de observagdes de campo, da andlise de documentos
primérios e secunddrios, e de entrevistas com os principais atores. Elaboramos uma
lista dos aspectos gerais, correspondentes as varidveis ja mencionadas, que deveriam
chamar a atengao do observador. As mdiltiplas fontes de informagao tornam-se impor-
tantes porque, quando ha coeréncia nos resultados, sugerem uma maior confiabilidade
dos dados utilizados (Yin, 1984). Esta parte da andlise é essencialmente qualitativa.
Para apreciar em que medida esses fatores influenciam os graus de implantacao, ado-
tamos a abordagem proposta também por Yin (1984), na qual, a partir do modelo
escolhido, estabelecemos a relacio dos elementos de informacio coletados com o
referencial tedrico. A técnica de andlise baseia-se em uma tabela de freqiiéncia/ausén-
cia de acontecimentos (indicadores), com o estabelecimento de lagos explicativos nas
associagoes verificadas (validade interna).

A magnitude e as causas da mortalidade infantil foram medidas apés uma bus-
ca ativa dos casos (registro civil, cemitérios, igrejas e hospitais), seguida de uma inves-
tigagdo epidemiolégica de todos os falecimentos a domicilio e da revisao dos prontu-
arios das criangas previamente internadas no hospital, na tentativa de resolver o pro-
blema de sub-registro e de 6bitos com causas desconhecidas. Os questiondrios usados
sao uma adaptacao daquele de Puffer & Serrano (1973), ja validado no Brasil por
Duchiade, Carvalho & Leal (1989). Os ébitos foram classificados por idade (mortalida-
de neonatal e pds-neonatal, correspondente as criangas falecidas antes ou depois das
quatro primeiras semanas de vida, respectivamente) e local de residéncia (setor de
recenseamento) nas regides urbanas e rurais. A mortalidade “évitavel” foi estimada
pelo indice PDI (preventable deaths index), proposto por D’Souza (1989). Este indice
estabelece uma relagdo entre os niveis observados de mortalidade infantil e a estrutura
de causalidade dos 6bitos (Hartz et al., 1996), na seguinte escala de “evitabilidade”,
simbolizada pela resisténcia de uma rocha as agdes de satde:

* 0-9 = ROCHA DURA - porcentagem importante dos falecimentos decorrentes de
anomalias congénitas ou de certas causas perinatais;

* 10-39 = ROCHA INTERMEDIARIA - redugbdes possiveis, gragas ao desenvolvimento
sociossanitario;

* 40-70 = ROCHA MACIA - porcentagem importante dos 6bitos de origem infeccio-
sa, facilmente preveniveis.
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RESULTADOS

O sucesso de uma analise sistémica depende muito da capacidade de alinhar
os pontos de vista, completd-los uns com os outros e associa-los (Melese, 1990). A
Figura 3 mostra inGmeras possibilidades de “leitura” do PMI com os niveis de anlise
enfocados em nosso trabalho. Esta representagdo clbica tridimensional incorpora a
concepgdo sistémica, na medida em que, permitindo organizar diferentes
(des)agregacdes entre os niveis de andlise escolhidos, revela-se também incapaz de
esgotar todas as possibilidades de compreensao da realidade, que estd em permanen-
te processo de (re)construgdo. O nosso objeto pode, assim, ser compreendido como
arranjos relacionais em que o todo e as unidades guardam sempre especificidades
préprias e interativas, em fungao das questdes e interesses do pesquisador, ou dos
gerentes de programas, ao privilegiarem determinados médulos de analise.

FICURA 3
Niveis de andlise do PMI

Organizagio:

- Macroestrutural
- Intra-organizacional
- InteragGes

Sistema Local de Sadde

Atores: $itos) Operacionalizagio:

- Administradores PME* - Estrutura

- Profissionais - Processo

- Usudrios ES; PN - Resultados
PF; PN; CD

CMD; CIRA

Tipos de Cuidados:

- Primdrios
- Secunddrios
- Tercidrios

- Neo/Pés-neonatal
- Urbana/rural
- Hospitalar/domiciliar

* Programa Materno-Infantil PN - Pré-natal

ES - Educagao para a Saide CD - Crescimento/Desenvolvimento
PNI - Programa Nacional de Imuniza¢do CDD - Controle das Doengas Diarréicas
PF - Planejamento Familiar CIRA - Controle das Infecgbes
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Em nossos estudos de caso, a preocupagao que nos movia era mostrar a cor-
relagdo entre o grau de implantagdo do PMI e a mortalidade infantil, bem como a
articulagao dos fatores da infra-estrutura programatica com o contexto organizacional.
Mesmo sendo dificil, ou até impossivel, precisar ou isolar a contribuigdo respectiva
de cada um na implantagdo do PMI, o conhecimento de como eles devem atuar é
um pré-requisito para a reorientagdo de um programa que se pretenda mais
‘performante’. Os dados produzidos refletem, portanto, os caminhos explorados para
identificar fatores de conflito/resisténcia, no interior ou exterior dos SILOS, que neces-
sitem ser minimizados para que se potencialize a capacidade de intervengdo do PMI.

A Implantacao do PMI

No conjunto, a implantacdo do PMI (Quadro 2) revela-se inaceitavel para os
dois SILOS (<80%), mas é preciso acrescentar algumas informagoes que possam expli-
car melhor os escores isolados, seja porque, a partir de nossas observagoes/entrevistas,
estes parecam insuficientes como indicadores da integridade das agoes medidas, seja
porque manifestem caracteristicas particulares. '

QUADRO 2
Grau de Implantagao* do PMI (SILOS 1 e 2)

PED. OBST. Ccs PS TOTAL
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
Instalagdes 441 | 559 45.0 | 575 | 83.3 | 972 | 88.8) 888 | 58.2| 66.9

Rec. materiais 46.0 | 50.0 68.0 | 65.1 81.8 | 818 | 79.5] 56.8 68.1 | 63.9
Rec. humanos 21.0 | 23.7 388 ;388 | 666|708 | 58.3| 50.0 | 426 41.8

Prog./Gestao 66.6 | 22.2 1.1 | 114 37.0 | 312 | 40.0} 13.3 | 38.6| 26.6
Ed. em saude 77.7 | 111 33.3 |50.0 | 36.4 | 455 | 76.0| 60.0 | 58.0| 50.5
Normas | Mulher - - 625 | 417 | 811|622 | 916 80.0 | 71.3| 52.4

Crianga| 58.7 | 45.6 - - 69.2 | 65.4 | 100.0; 89.0 71.3| 60.6
Total 48.5 | 39.2 49.7 | 476 | 616|653 | 74.0} 581 58.4 | 53.0

* 0-39% = critico.
40-79% = insatisfatério.
80% e + = aceitavel.

A primeira observagao diz respeito as instalagdes fisicas e aos recursos materiais,
que obtém os escores mais elevados e aparecem freqlientemente nos relatérios ofici-
ais como os principais obstaculos em relagao a qualidade dos programas. As instala-
¢oes dos centros de salde situam-se acima de 80% e, em relagdo aos recursos mate-
riais, 0 que mais falta, sobretudo nos postos de satide, sdo os antibiéticos para o con-
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trole das Infecgoes Respiratdrias Agudas (IRA). Ha que se ressaltar a completa auséncia
de anticoncepcionais, dada a inexisténcia do planejamento familiar.

Os maiores problemas dizem respeito aos recursos humanos e a sua competéncia
no campo da planificagdo e da gestao, ou da aplicagdo das normas. A dificuldade inicial
provém da auséncia de formagdo dos técnicos em sadde piblica ou administragdo de
servigos e da baixa qualificagdo do pessoal auxiliar, sobretudo nos hospitais (um dos servi-
gos privados de hospitalizagdo em pediatria e clinica ndo dispunha sequer de enfermeira).

No que concerne & programacao/gestao, outra questio muito grave é a de que
nao existem informagoes sobre o estado de satide das comunidades. A populagao-alvo
dos programas nao era identificada (salvo para agdes de imunizagdo), o sub-registro de
6bitos infantis chegava a 65% no SILOS 1 e ndo existia dados sobre morbidade. Ha uma
total auséncia de continuidade de tratamento entre os servicos, ndo existindo mecanis-
mos formais de referéncia/contra-referéncia, nem mesmo entre o pré-natal e o parto.
Um outro aspecto do problema que constatamos foi o da uniformidade da prestagao de
servigos sem considerar as diferengas socioeconémicas, culturais e de exposicao ao risco
destas populagoes, que sao “igualmente” (des)tratadas, independente de sua procedén-
cia. Pode-se exemplificar com a alta hospitalar de criangas da regido rural, com
antibioticoterapia injetdvel, que morrem 24 a 48 horas ap6s sua saida do hospital.

As agoes educativas apresentam escores elevados, quase considerados aceitd-
veis, nos servigos de internacao pediatrica e nos postos de satide do SILOS 1. As dife-
rencas dizem respeito, sobretudo, a informagdo das méaes sobre a questdo do aleita-
mento materno, inexistente nos servigos (privados) do SILOS 2. Nao se fornecem ori-
entagdes as maes sobre os problemas de satde das criangas, assim como ignora-se a
questdao da importincia do espagamento dos nascimentos ou dos métodos
contraceptivos, apesar de o interesse demonstrado pelos profissionais em discutir o
tema e haver disponibilidade de material informativo estocado nos depésitos de abas-
tecimento da Regional de Sadde.

A questdo das normas do PMI era uma das nossas principais preocupagoes e
constatamos que, embora estejam disponiveis, a formagao precaria do pessoal impli-
cado ndo permite sua utilizagdo adequada, sendo mesmo superestimada a pontuagao
atribuida. Esta caracteristica revela uma fragilidade do instrumento, que ndo mede
adequadamente a funcionalidade das agdes, exigindo uma descrigdo adicional. A ques-
tao mais grave, porém, é a de que os indicadores concentram-se sobre a demanda,
subestimando os problemas de acessibilidade e eqtiidade no conjunto da populagao.

O uso das normas de atencdo as mulheres mostra-se manifestamente mais de-
ficitdrio no SILOS 2, onde néo existe nenhuma classificagdo de gestagoes de risco e
nenhuma busca ativa de mulheres inscritas que ndo se apresentam para a consulta. £
inaceitavel que, dispondo do dobro da oferta de médicos e de leitos (o que representa
um custo maior para o sistema), os cuidados dispensados as mulheres gravidas sejam
ainda mais precérios do que no SILOS 1. Poder-se-ia acrescentar que seu perfil de

110



AVALIACAO DO PROGRAMA MATERNO-INFANTIL

prética é, além de oneroso, perigoso, dado que a taxa de cesariana é de 52%, enquan-
to estima-se em 20% a taxa para o Estado (UNICEF/SSAP, 1990). Com respeito & cesa-
riana, Faundes & Ceccati (1991) estimam que esta custa o dobro do parto normal
(US$ 96 e US$ 48, respectivamente), envolvendo riscos adicionais de prematuridade,
mortalidade materna e reducao do aleitamento, devido  intensa dor abdominal. Estes
autores acreditam que o primeiro motivo tacito para a cesariana continua sendo a
esterilizagdo cirGrgica. Em sua pesquisa, Reis et al. (1992) sustentam esta hipétese
depois de verificar, em uma cidade do Centro-Oeste do Brasil, que a taxa de cesariana
atinge 55%, dos quais 60% sdo mulheres esterilizadas.

O SILOS 1 revela um escore mais satisfatério no que concerne ao uso das normas,
mas com um fraco desempenho em relagdo ao acompanhamento pré-natal (somente
19% das mulheres se apresentam ao total das consultas previstas). Conseguiu-se estimar
que 24% das mulheres gravidas estavam malnutridas no momento da primeira consulta (o
que deve ser idéntico para os dois SILOS). O pior é que o suprimento alimentar (dois quilos
de feijdo e quatro quilos de arroz) previsto para as gestantes e nutrizes ndo era distribuido
ha nove meses. Sabe-se que se este tipo de estimulo favorece a utilizagao do servigo e,
conseqlientemente, a redugao da mortalidade perinatal (Hemminki, Malin & Kojo-Austin,
1990), sua interrupgdo ou sua irregularidade acaba produzindo o efeito inverso, de tal
sorte que as mulheres abandonam o pré-natal ou outras agdes preventivas que estejam
ligadas a0 mesmo (vacinagao, crescimento e desenvolvimento etc.).

O grau de implantagdo em relagdo as normas de cuidados prestados as criangas
néo é considerado aceitdvel (<80%) e, o que é mais grave, estas ndo sao utilizadas pelos
médicos para a classificagdo e o acompanhamento das criancas em situagio de risco,
como pudemos constatar na revisdo de prontudrios dos casos de diarréia ou de infec-
¢Oes respiratérias agudas. A lista do subprograma “Crescimento e Desenvolvimento”
(CD) inclui o nimero de dossié de cada crianga inscrita. Observamos, no entanto, que
ela se refere apenas ao crescimento; nenhum aspecto relativo ao desenvolvimento é
avaliado, embora Séguin & Rocheleau (1988) estimem que os atrasos de desenvolvi-
mento estdo presentes-em pelo menos 10% das criangas, com um duplo risco para as
pobres. Nao existe um sistema de supervisdo nutricional e somente 10% das criangas
menores de um ano, registradas no CD, seguem o calendério de consultas mensais.
Fizemos uma andlise sumaria de 230 criangas menores de cinco anos, inscritas pelo CD
no SILOS 2, e vimos que a prevaléncia da md nutrigao chega a 53% (33% em menores
de um ano). O baixo peso ao nascer no CLS de um bairro desfavorecido sobe para 23%,
enquanto a média da cidade (obtida pelo levantamento de nascimentos em clinicas
obstétricas) situa-se na base de 10%. No SILOS 1, a proporgdo de criangas malnutridas,
para aquelas menores de um ano, é igual a de baixo peso ao nascer, isto €, de 15%. O
suplemento alimentar mensal (um quilo de arroz, um quilo de leite e um quilo de fei-
jao), previsto para as criangas de seis meses a quatro anos de todo o estado, tampouco
vinha sendo distribuido ha nove meses. Os estudos efetuados por Musgrove (1990)

111



AVALIACAO EM SAUDE

demonstram que este tipo de suplemento nao produzira efeito se ndo for associado a uma
supervisdo médica e a uma abordagem educativa. Monteiro & Meyer (1988) constatam
que a mad nutrigdo chega a ser ainda mais grave no curso do segundo ano de vida (forma
crbnica), quando 90% das criangas de nossos SILOS ja abandonaram a visita ao CD.
Uma vitdria para os SILOS é ainda a vacinagdo em massa, encampada pela
comunicagdo social e a participagdo comunitdria, que asseguravam, pela conjugagao
de seus esforgos, uma cobertura em termos de vacinagdo que ultrapassa 80% para o
conjunto de vacinas (contra sarampo, pélio, tuberculose, tétano, difteria e coquelu-
che), possibilitando, como conseqiiéncia, que a mortalidade por estas doengas (acom-
panhadas por vigilancia epidemioldgica) fosse nula em nossas areas de estudo.

0s Determinantes Contextuais da Implantagio

O Quadro 3 resume a andlise do contexto organizacional. A primeira vista, a
concentragao de poder no plano estrutural ou externo surpreende, ilustrando os lagos
reais de dependéncia do sistema local de atengdo médica em relagao ao nivel central,
ainda conservado pelo SUS. Esta dependéncia se confirma pelos mecanismos de trans-
feréncia de recursos do nivel federal/estadual as municipalidades, caracteristica de
uma estratégia de tipo autoritario: uma posicao de dominagao no fluxo de recursos e
na especificagao da natureza dos programas e de suas relagdes com os niveis subordi-
nados (Benson, 1975). Se a quantidade de recursos transferidos é pequena nos dois
municipios, o SILOS 2, por sua vez, se ressente do problema da concentragao de
recursos nos hospitais privados; o pouco dinheiro disponivel se revela insuficiente
para desenvolver agdes de satide publica. Ainda que este SILOS possua uma coorde-
nagdo moderada, dado que a prefeitura investia na municipalizagao e queria reorgani-
zar a rede de servigos, priorizando a atencdo primaria de satide, 0 mesmo ndo conse-
gue, entretanto, encontrar o equilibrio necessdrio ao sistema. Esta situacao persiste, ja
que o equilibrio ndo apenas exige um alto grau de coordenagao, mas requer também
a cooperagdo, baseada no consenso normativo e no respeito matuo. Portanto, a com-
peticdo permanente, gerada pelos “fundos escassos”, os tinicos que restam depois do
pagamento aos hospitais, prejudica consideravelmente a obtengdo de um consenso
de membros do SILOS, que se opdem aos enfoques preventivos que deveriam ter sido
privilegiados (ideological consensus), constituindo o que Benson (1975) chama de
imbalanced systems com coordenagao forgada. Desta baixa coordenagdo resulta que
os servigos hospitares (privados) se colocam em uma situagdo marginal em relagéo
as normas do PMI, embora efetuem, além das consultas ambulatoriais de criangas e
de mulheres gravidas, todos os partos e hospitalizagbes pediatricas. Seus profissio-
nais de nivel auxiliar ndo sdo qualificados (atuam de forma improvisada nas suas fun-
¢es) e sdo os primeiros a reconhecer suas deficiéncias, revelando-nos que a imagem
de uma melhor qualificagdo do setor privado esta equivocada. '

112



AVALIACAO DO PROGRAMA MATERNO INFANTIL

QUADRO 3
Caracteristicas do contexto organizacional dos SILOS

NIVEL DE ANALISE SILOS 1 SILOS 2
Estratégia de transferéncia autoritaria autoritaria
* Poder: externo/interno elevado/nulo elevado/moderado
* Recursos: quantidade/concentragao reduzida/reduzida reduzida/elevada
Equilibrio da rede sim néao
» Coordenacéo reduzida | moderada
* Consenso reduzido reduzido
Capacidade de adaptagdo minima média
* Renovagao/Tradigdo nula/elevada moderada/reduzida
* Abertura/Auto-suficiéncia nula/moderada moderada/moderada
* Generalista/Especialista moderada/moderada reduzida/elevada
* Autonomia/Controle nula/elevado elevada/reduzido

O SILOS 1, que na época da pesquisa (setembro-novembro de 1991) nao tinha
ainda formalizado a municipalizagdo, conseguiu manter um certo equilibrio, que pode
ser atribuido a presenga hegemdnica do setor piblico (servicos ambulatoriais e hospita-
lares). No entanto, o fragil consenso sobre a qualidade das agbes oferecidas expressa a
precariedade das mesmas. Isto se dd, entre outras razdes, por uma resposta claramente
insatisfatéria em relagdo a demanda da populagdo, a qual se vé obrigada a esperar horas
seguidas, sem ter nenhuma certeza de ser atendida. Assim, é “quase nula” a coordena-
Géo do sistema pelo municipio, pois este ndo conseguia integrar o trabatho da Fundacao
Nacional de Satde (FNS) as outras instituicoes existentes (um Pronto-Atendimento Mé-
dico - PAM - e trés postos de satide da prefeitura). O acesso aos servigos na zona rural é
diffcil, dado que os quatro postos da FNS cobriam somente 25% da populagdo e os dois
outros postos municipais ndo executaram agdes normatizadas pelo PMI.

Organiiacionalmente, a capacidade de adaptacao da FNS era minima. Ela foi
criada em 1942, com financiamento da Fundagao Rockfeller, integrando o projeto de
controle das doengas endémicas nas regides das Américas consideradas estratégicas
por sua riqueza e/ou por sua posigao geopolitica. A FNS integrou-se ao Ministério da
Satide em 1960, mas guardou uma certa “rigidez” das “campanhas sanitarias” que
tiveram sucesso, como a da erradicagao da variola, embora ndo paregam mais compa-
tiveis com o perfil atual de morbidade e organizagdo de programas. Assim, seu com-
portamento se concentrava sobre o enraizamento e a auto-suficiéncia institucionais,
sem nenhuma abertura em relagdo ao meio externo. Isso a impedia de tomar cons-
ciéncia, com o passar dos anos, das necessidades emergentes da populagao, ou, no caso
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de percebé-las, permanecia com dificuldade de estabelecer aliangas, no sentido de pro-
duzir as reformas necessérias. A prefeitura, por sua vez, estabeleceu um plano de
municipalizagdo sem nenhuma participacdo da FNS que, ao concentrar todo o conheci-
mento e a informagao sobre a satide, conferiu a este plano um caréter insensato, quando
ndo anedético. E preciso mencionar que, nos dois Gltimos anos, a prefeitura ja vinha
pagando aos profissionais de apoio (por esta razao, nés a classificamos como “auto-
suficiéncia moderada”), mas nao existia outro tipo de abertura a participagdo nas deci-
soes locais . A excelente formagao “generalista” dos profissionais, sem prejuizo de quali-
ficagdo especializada para a atengao secundaria, que poderia funcionar com o suporte
de “atos delegados” aos agentes paramédicos, nao se verificava na pratica urbana, o que
tornava dificil o acesso aos especialistas e a substituigdo de pessoal em caso de férias.

Acreditamos perceber nesta situagdo uma atitude deliberada de acomodagdo dos
“atores”, como reagao ao excesso de normas e controles, que lhes retiram, segundo eles,
toda a autonomia funcional. Um aspecto impressionante era a quantidade de dados envi-
ados mensalmente ao nivel hierdrquico superior, sem que, no entanto, os agentes locais
estabelecam a construgao de um s6 indicador municipal (salvo para as imunizagdes), igno-
rando a utilidade de tal prética. Dito de outra forma, este trabalho é percebido unicamente
como um mecanismo de controle, sem nenhum vinculo com a qualidade do servigo.

As unidades organizacionais no SILOS 2 também apresentam problemas, embo-
ra manifestem uma melhor capacidade de adaptagao nos intercdmbios contextuais. A
maioria de seus profissionais de satide trabalham como especialistas, mesmo em postos
de sadde primérios. E possivel, entdo, encontrar um posto que s6 realiza o pré-natal e
outros que oferecem cuidados aos adultos, mas ndo as criangas, ou vice-versa. Esta
situagao reforga a pertinéncia do modelo, pois qualquer valor estimulado sem sua con-
tra-parte (como a especializagdo médica) cria problemas para o sistema. Os atores com-
partilham a opinido de que a situagao ndo se resolvera somente por um investimento em
formagao, dado que, ao contrério do SILOS 1, o controle af exercido é insuficiente. Isso
nao significa, também, que a autonomia existente ndo deva ser mantida ou encorajada.
Dois projetos modestos chegaram mesmo a ser concebidos em nivel local: o primeiro
para estimular a participagao dos profissionais nas diferentes atividades (iniciativa dos
trabalhadores sociais) e o segundo para alimentar os subnutridos com uma mistura de
farinha de arroz e outros alimentos de baixo custo, com um importante componente
de participagdo comunitaria. A autonomia é moderada, porque uma dependéncia
“hierdrquica” e pouco participativa em relagdo ao nivel estadual/nacional ndo permite
a flexibilidade necessaria para assegurar um suporte a “criatividade” local.

Podemos concluir que, se temos uma implementagdo nao satisfatéria para o
PMI nos dois SILOS (58,4% e 53%, respectivamente), o que coloca dificuldades ao seu
desempenho, isto se deve ao fato de realmente existir uma conjuntura desfavoravel de
fatores inter e intra-organizacionais, confirmando uma boa aproximagao em relago
ao nosso modelo tedrico. g
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A Implantacdo do Programa e a Mortalidade Infantil

A nossa segunda questdo na andlise de implantagao foi sobre o impacto das
variagdes da implantagdo do PMI sobre a redugdo da mortalidade infantil. A resposta
a essa pergunta guarda um duplo significado: é um indicador dos efeitos da implanta-
¢do do PMI sobre a mortalidade infantil, mas, considerando a redugio da mortalidade
infantil como prioridade do SUS, ela é também um indicador da efetividade dos SI-
LOS, e ndao somente de suas unidades organizacionais.

Vimos que o raciocinio bésico se articula em torno do conceito de eventos-
sentinela (Rutstein et al., 1976), isto é, sua ocorréncia depende essencialmente do
funcionamento do sistema de cuidados a satide. Vale a pena esclarecer que ndo deve-
mos confundir com uma relagdo de causalidade, mas de responsabilidade.

O Quadro 4 é uma sintese dos dados que permite comparar os graus da im-
plantagdo do PMI com a mortalidade infantil dos dois SILOS. Percebemos que os
resultados “néo satisfatérios” da implantagao do PMI, como as taxas de mortalidade
infantil, sao muito préximos nos dois municipios, que tém um mesmo indice de ébitos
evitaveis (PD1=40), decorrente da grande proporgdo causada pelas doengas infeccio-
sas. Na verdade, um valor de PDI=40, em uma escala de 0 a 70, significa que o
sistema de cuidados evita menos da metade dos 6bitos preveniveis. Alguns comenta-
rios merecem ser destacados ou reiterados.

Os baixos escores dos servigos hospitalares chamam a atengao e, no SILOS 1,
um tergo dos 6bitos a domicilio aconteciam na regido rural, onde, apesar de a existén-
cia de postos de satide, com uma implantagao de 74%, o nimero restrito de postos
limitando o acesso destes servigos e a distancia dos hospitais, ainda que deficitdrios
em qualidade, agravam o quadro assistencial. Lembramos também a completa ausén-
cia de adaptagdo das normas, o que acarreta a morte de criangas, principalmente por
complicages que abarecem apés a alta hospitalar.

Nos dois SILOS, a complementagéo dos dados com os “tracadores” da qualidade
da assisténcia médica guardam coeréncia com a implantagdo nio satisfatéria do PMl e o
perfil de mortalidade. Assim, a primeira causa de mortalidade proporcional s3o as doen-
Gas infecciosas (leia-se diarréias/desidratagao), cujo controle assume nivel critico no SI-
LOS 2 (29%), e 0 mesmo poder-se-ia dizer do SILOS 1, uma vez que, se hd uma melhor
adequagao dos prontudrios (66%), a baixa cobertura das agdes faz com que represen-
tem a quase totalidade dos dbitos domiciliares. No SILOS 2, a elevada taxa de mortalida-
de neonatal reforga nossos temores sobre o excesso de cesarianas (taxa de 52%) e a
auséncia de coordenagdo das agdes pré-perinatais. Esta proporcdo de cesarias parece
enorme se comparada ao objetivo dos paises que ja se situam em torno de 20% e ainda
se empenham em trazé-la para 15% (Zahnizer et al., 1992). Nao temos a pretensio de
afirmar a existéncia de uma relagdo de causa e efeito ~ o que nos levaria a cair na
armadilha de um viés ecoldgico —~ mas nao podemos deixar de levantar o problema.
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QUADRO 4
Grau de Implantagao* e perfil da mortalidade infantil
INDICADORES SILOS 1 SILOS 2
> PMI 58,4 53,0
Servigo de internagdo de pediatria 48,5 39,2
Servigo de internagdo de obstetricia 49,7 47,6
Centro de Satde 61,6 65,3
Postos de Sadde 74,0 58,1
Instalagdo 58,2 66,9
Recursos materiais 68,1 63,9
Recursos humanos 42,6 41,8
Planejamento e gestdo 38,6 26,6
Educacio para a Satide 58,0 50,5
Normas dos cuidados para mulheres 713 52,4
Normas de cuidados para criangas 71,3 60,6
CIRAX * 62,7 54,3
CDD** 66,0 29,0
o MORTALIDADE INFANTIL *##(**%%) 39 (14) 44 (39
Mortalidade neonatal 13 9) 23 (15)
Mortalidade pés-natal 26 (5) 21 (19)
Mortalidade infantil urbana 40 (14) 47 (35)
Mortalidade infantil rural 38 5) 30 (25)
PDI (indice de dbitos evitaveis) 40 - 40 -
Mortalidade Proporcional (%)
I. Doengas infecciosas 42,9 (6,7) 42,6 (7,1)
11, Endoc. e da nutrigdo 2,4 - - -
VIIL Aparelho respiratério 21,4 (26,7) 74 (4,8)
XIV. Anomalias congénitas 2,4 (6,7) 56 (4,8)
XV. Causas perinatais 23,8 (53,3) 35,2 (40,5)
XVI. Sintomas maldefinidos 71 (6,7) 5,6 (40,5)
Causas Associadas (%)
* Prematuridade 12,2 (6,7) 12,2 (9,5)
» Desnutrigdo 34,7 (13,3) 24,5 (4,8)
« Diarréia 8,2 - 6,1 -
* InfecgBes respiratdrias 18,4 - 10,2 -
Obitos Domiciliares (%) 59,5 - 42,6 -

* Critico(C) = 0-39%; Insatisfatdrio (Ns) = 40-47%; Aceitavel (A) = 80% ou mais.

** “Tragadores” da qualidade dos cuidados médicos.

*** por 1,000 nascidos vivos.
**%* Valores anteriores a busca ativa dos obitos.
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O destaque da investigagdo, na nossa opinido, foi a revelagio da mortalidade
invisivel, depois da busca ativa de casos. Este achado é coerente com um programa
considerado no satisfatério ou, mesmo, critico, no que diz respeito ao seu sistema de
informacao, justificando a baixa implantagdo do componente relativo a gestao. Vuori
(1982) classifica este problema como de “pobre qualidade” da légica de um progra-
ma, por falta de eficiéncia no uso das informagdes para a tomada de decises, seja por
excesso de informagdes desnecessarias, seja pela produgao de informagao que con-
duz a interpretagdes equivocadas.

O ponto forte do PMI é o subprograma de vacinagdo, através das campanhas
nacionais, ndo se detectando nenhum 6bito por causas evitiveis pela imunizagao,
apesar da busca ativa e investigagdo epidemiolégica dos casos. Os “dias nacionais de
imunizagao” asseguram uma cobertura satisfatéria (acima de 80%) de vacinas, com
eficicia média de 90% (Roger & Rougemont, 1989), constituindo-se a tinica agao que
dispbe de vigilancia epidemiolégica, de programacao local e de grande participagao
comunitéria. Ainda mais, as vacinas servem também para reduzir a mortalidade de-
corrente da “fragilizagdo” por outras causas, agindo sobre a prevencgao de infecgdes
que provocam a deplegdo organica e a desnutri¢ao (Figura 2).

Em resumo, nossa resposta a segunda pergunta de pesquisa adere a microteoria
do programa. Os resultados reiteram que é importante levar em consideragdo a
multiplicidade das interagbes de fatores em jogo, pressupostos no modelo utilizado,
pois ndo se pode esperar que uma Gnica simples intervengao reduza a mortalidade
infantil. Na nossa opinido, a potencializagdo do PMI, no caso do Nordeste, deveria
necessariamente incluir a questdo do abastecimento de dgua integrado ao controle
das doengas diarréicas (ainda a primeira causa de 6bito nas criangas estudadas), reto-
mando o seu papel de componente indispensavel dos cuidados de satde primdrios,
como advertiu Briscoe (1987). O autor julga ndo pertinente sua eliminagao das medi-
das recomendadas originalmente — substituidas pela abordagem do tipo “cuidados de
satde primarios seletivos” —, que Fournier, Tyane & Haddad (1992) chamam “inter-
vengoes dirigidas” e que perdem o efeito multiplicador do abastecimento de 4gua
para a saiide das criangas. Para Tonglet et al. (1991), ter 4gua préximo a sua casa ainda
é mais importante do que ter dgua potdvel, o que nos faz questionar tantas “agbes
educativas” para melhorar a qualidade da &gua, sem que se mexa na questdo do
abastecimento, elemento essencial em uma regido de seca. A necessidade de buscar
dgua constitui um trabalho exaustivo, gerando uma dificuldade adicional a utilizagdo
oportuna dos servicos de satide, se incluimos uma dtica de custo-prioridade, além da
acessibilidade geogréfica. Acreditamos que a inclusdo destes componentes
multiplicadores das intervengdes facilitariam o sucesso do programa sobre a redugéo
da mortalidade infantil e, por seu impacto a longo prazo, promoveria a melhora de
outros indicadores de salide na regido.
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CONCLUSOES

As Licoes Aprendidas com a Analise do PMI

O primeiro ensinamento vem da importancia da analise de implantagao dos
programas, antes de se fazer um julgamento sobre seu impacto ou de se investir
NOVOS recursos.

Os riscos de uma implantagdo inadequada dos programas sao substanciais, e esta
implantagdo imperfeita atua multiplicativamente na redugao dos numeradores das me-
didas de eficicia. Assim, pequenas imperfeigdes podem causar grandes redugdes nas
poténcias dos testes estatisticos utilizados. A construgao dos indicadores de qualidade de
caréter técnico-normativo, prévia a avaliagio causal, associada & maior validade de ou-
tras medidas de resultados que integram o modelo teérico, permite imediatos ajusta-
mentos do programa, aumentando a utilidade da avaliagao. _

A necessidade de incluir o contexto organizacional é fundamental, pois as teorias
organizacionais sdo melhor desenvolvidas no campo das empresas privadas e dos
processamentos materiais, negligenciando-se sua contribuigdo no setor piblico da satde.

A conducdo teérica da andlise de implantagao dos programas orientou nossa aten-
¢do, no nivel interno das organizagoes, sobre o desafio que representa a necessidade da
coexisténcia de atributos “paradoxais” para preservar o espago institucional em uma rede
competitiva por recursos. A nogao de paradoxo é particularmente importante, por levar
em conta as particularidades dos servigos humanos, em que a tecnologia oferecida, ou o
contetido das agoes, ndo se dissocia de sua forma de apresentagao; a imagem e a substan-
cia se confundem. Estimular o espirito “criativo” e a “autodisciplina”, para favorecer a
autonomia de decisao dos atores, é tdo importante quanto certificar-se de sua competén-
cia profissional; os indicadores de desempenho serdo os principais mecanismos de contro-
le. Esta abordagem teria um efeito positivo sobre a implementagdo do programa e, em
conseqiéncia, sobre a qualidade dos cuidados oferecidos, aumentando o consenso
operacional da rede. Além disso, 0 SUS ndo supoe somente uma delegacao de poder do
governo central as municipalidades, mas a democratizagdo deste poder, implicando a
satisfagio da comunidade e a necessidade de obter seu aval em relagdo as decises toma-
das, o que reforga sua capacidade de organizagdo. Dai a importancia de defender o espa-
Go institucional, valorizando suas raizes, mas abrindo-se também a participagdo da socie-
dade local. Peters (1988) resume bem a visdo paradoxal/competitiva das organizagdes:
profissionais qualificados para miiltiplas atividades, rompendo barreiras funcionais anteri-
ormente existentes, controlados nao pelo supervisor, mas pela autodisciplina, que acom-
panha o estimulo a autonomia, e pelo respeito do usudrio.

A Contra-estratégia dos SILOS

Os SILOS comegam a emergir como uma rede interorganizacional em dificul-
dades, agravadas pelo baixo poder atribuido a coordenagéo local, uma vez que a
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remessa de recursos, ainda sob controle dos governos federais ou estaduais, é
prioritariamente dirigida aos estabelecimentos pagos pelas AlHs (Autorizagdo de Internagdo
Hospitalar). Elas constituem a légica de remuneragao de base adotada, a tal ponto que
hospitais (como os do SILOS 2) dispensavam os arquivos médicos tradicionais, s6 conser-
vando as faturas dos episédios pagos, o que acarreta um efeito negativo do modelo,
impedindo o-acompanhamento dos casos. N&o se acordam créditos para diminuir os
problemas de satide (muito malconhecidos, por sinal, ou falsamente inexistentes, pela
auséncia de um sistema de informagdo em satide de base municipal); paga-se respeitan-
do o teto fixado para os atos médicos, sem nenhuma relagdo com o discurso oficial de
objetivos de satide. A tensao crescente entre essas duas légicas e suas implicagdes na
redugdo do orcamento para as agdes programaticas de carater preventivo abalam o
consenso dos parceiros sobre a pertinéncia e a qualidade das agdes no nivel local. A
participagdo da populagdo, considerada indispensével para a descentralizagao como
estratégia de transferéncia do poder politico do Estado a sociedade local (democratiza-
gdo), se reduzia a percepgao da obrigatoriedade dos Conselhos Municipais de Sadde.

A adequagao de um modelo ndo se mede unicamente pela articulagdo sistémica
das varidveis explicativas e dependentes que se pdde observar, como em uma relagéo
linear. Trata-se, sobretudo, de compreender melhor o problema e de encontrar solu-
¢Oes para resolvé-lo; ndo apenas estabelecer um diagnéstico sobre a rede de servigos,
mas também propor estratégias capazes de produzir as mudangas apropriadas e ne-
cessdrias para a rede. O ideal para o SUS, a partir do modelo de Benson (1975), seria
a estratégia cooperativa para alocagdo de recursos (negociagao entre as partes interes-
sadas), mas para isto seria importante que a relagao de poder entre os membros da
rede fosse similar. Na situagdo atual, recomendamos as opgdes intermedidrias, entre
os modos autoritario e cooperativo, para favorecer o equilibrio do sistema. A manu-
tencao da autoridade federal permanece importante, porque, se os recursos do Minis-
tério da Salide sio escassos, eles constituem a principal fonte de financiamento do
SUS. O componente “autoritario” deve ser utilizado como meio de regulagdo do Esta-
do para que as relagdes, no interior dos SILOS, facilitem a coordenagao municipal e o
consenso sobre a qualidade das ages. A estratégia manipuladora permite que a alocagao
de recursos possa aumentar ou diminuir o fluxo de dinheiro, em virtude dos objetivos
alcangados. Assim, por exemplo, o hospital pablico do SILOS 1 receberia uma “inje-
Gao” de recursos mensais, segundo a nova politica do SUS, com a condigdo, porém,
de estar totalmente integrado a municipalidade. O SILOS 2 poderia exercer pressao
sobre o setor privado, a fim de que este se submeta as normas do PMI e reduza seus
custos, permitindo um aumento de recursos para as agdes preventivas. E preciso lem-
brar que o pagamento sobre a produtividade que o Governo Federal repassa aos ser-
vigos publicos reforga o modelo de cuidados curativos e pode gerar corrupgao, por
superfaturamento ou outros tipos de fraudes da pratica médica (IBAM/UNICEF, 1992).
Neste sentido, a participagao “vigilante” da comunidade é indispensavel.
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A “estratégia combinada” que propomos estd em conformidade com a lei origi-
nal do SUS (n2 8.080/90), que fixa a atribuicdo de 50% dos recursos, segundo o tama-
nho da populagao, alocando a outra metade em razdo do perfil epidemiolégico da
regido e das caracteristicas quantitativas/qualitativas da rede. A auséncia de estudos
avaliativos em nivel local torna impossivel a aplicagdo destes critérios, e foi com a
convicgao de estar contribuindo para a superagao desta lacuna de conhecimento que
efetuamos a pesquisa. Assim, retornamos aos pressupostos de bidirecionalidade do
nosso modelo, no qual a integridade e a qualidade do programa (implantacdo satisfatéria)
nao influenciam apenas os indicadores de morbi-mortalidade, mas também as politi-
cas socioecondmicas, mantendo uma relagdo dinamica condicionante/condicionada
de seu préprio desempenho.

A Validade dos Resultados

Para julgar a validade interna da nossa pesquisa precisamos acrescentar algumas
informagdes. Primeiro, o elemento sobre o qual quisemos trabalhar é a adequago dos
modelos tedricos para explicar a implantagio do PMI e sua relagdo com a mortalidade
infantil, isto é, se o perfil dos 6bitos expressa a qualidade de funcionamento dos servigos
oferecidos (adequagao normativa ou grau de implantagao). Nao tivemos a pretensdo de
desenvolver uma teoria global do desempenho, mas constituimos um quadro capaz de
mostrar, em uma abordagem sistémica, a importancia de integrar as teorias de eficdcia
organizacional, para a compreensdo dos fatores condicionantes da implantagdo de um
programa no interior dos SILOS. No que tange a microteoria, os tratamentos ou tecnologias
utilizadas tém sua validade bem-estabelecida na pesquisa biomédica e o que faltava era
exatamente a teoria do programa, enquanto conjunto destas intervengées com efeitos
interdependentes, tendo por objetivo assegurar a satde de grupos, e nao apenas a de
individuos. Como lembra Feinstein (1985), o fato de raramente podermos estar seguros
dos efeitos que acontecerdo no plano individual exige que analisemos grupos
populacionais para compreender os resultados obtidos.

Um outro ponto necessdrio para argumentar sobre a validade interna das avali-
agoes de programa consiste em analisar subgrupos, como, em nosso caso, 0s estratos
por idade e local de residéncia do ébito, e nao apenas valores médios, para verificar se
nao ha creaming de clientela, ou seja, se os que recebem os beneficios sdo sobretudo
aqueles que possuem a maior facilidade de acesso, e ndo os que correm maior risco
(Costner, 1989; Palumbo & Olivério, 1989). O fato de termos utilizado mdltiplos ins-
trumentos e focos de observacgio é também considerado um meio alternativo de otimizar
a validade interna do estudo, considerando-se que existe uma concordéncia geral
entre experts de que nenhuma abordagem metodolégica isolada, mesmo na pesquisa
experimental ou quase-experimental, € capaz de otimizar a validade interna e externa
de uma pesquisa.
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No que diz respeito a validade externa, na medida em que a populagdo de
nossa regido de estudo pode representar outras populagoes do Nordeste, acreditamos
que os resultados apresentados e o método aplicado poderdo se revelar Gteis aos
coordenadores de programa da regido. O modelo teérico que propusemos nao se
limita a andlise de implantagdo do PMI nas cidades escolhidas; pode também ser
utilizado para outras intervengdes em sistemas de salide, sempre que estes experi-
mentem problemas de aquisicao e de distribui¢ao de recursos concernentes a coali-
zdo das estruturas organizacionais, uma realidade que extrapola o préprio SUS.

O fato de o PMI/SUS ter uma orientagdo normativa para o conjunto do Pais,
permitird aumentar a extensdo da influéncia da pesquisa, pois observamos que, se
cada sistema possui suas particularidades, também existe um esqueleto comum a or-
ganizagao de todos os sistemas (Contandriopoulos, 1990) ou “maquinas triviais” (Morin,
1990), que garantem o componente previsivel de seu comportamento, e que poderao
igualmente se beneficiarem.

Ainda sobre a questdo da validade externa da avaliagdo de um programa como
indicador de qualidade de um sistema local de satide, talvez fosse mais pertinente
falar de “validade social”, seguindo a concepgao de Hurteau (1991), na tentativa de
acrescentar utilidade, no lugar de favorecer somente a validade metodolégica. Todo o
processo de validagao externa da pesquisa apéia-se, entdo, em nossa capacidade de
convencer diferentes atores/autoridades, em nivel dos SILOS, a redirecionar o PMI
com o compromisso de eliminar a mortalidade infantil evitivel no Nordeste.

Construindo as Recomendacoes

Como pesquisadores, devemos admitir que, mesmo se os conhecimentos adqui-
ridos reduzem as incertezas, sua interpretagao permanece um procedimento ambiguo,
e ndo podemos nunca impor nossas conclusdes. Em uma perspectiva sistémica, como
precisamos no inicio, assumimos a pertinéncia no lugar da evidéncia e reconhecemos
que a objetividade é sindnimo de intersubjetividade. Assim, nossas recomendagdes nao
podiam ser enunciadas sem o aval dos outros “atores” no interior dos SILOS observados
ou de outros representantes do PMI dos estados do Nordeste. Para isto, nos inspiramos
em uma abordagem desenvolvida por Checkland (1982), e retomada por Claux & Gélinas
(1984), do tipo solving problems, também chamada pesquisa-agao aplicada aos sistemas
flexiveis (como os sistemas de ensino e os sistemas de salide). Este método é particular-
mente interessante pelo seu cardter interativo e recursivo, tentando integrar a “visio do
mundo” dos que estdo implicados no sistema em questdo e os limites impostos pelo
ambiente no momento de se propor processos de transformagdo com base na analise
dos dados. O ponto de partida é o enunciado do problema que deu inicio a pesquisa:
como melhorar o desempenho dos SILOS para reduzir a mortalidade infantil? Depois
fazemos com os atores (usudrios e os que tomam decisdes do sistema) a (re)interpretagao
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dos dados gerados pela pesquisa, deixando explicito os limites do “quadro conceitual”
ou modelo utilizado, para ver se os mesmos reconhecem sua adequagio a problemética
levantada. Na dltima etapa tentamos encontrar um consenso sobre que mudangas
desejaveis poderiam se converter em agbes para melhorar o problema, levando em
conta os principios do SUS: um sistema Gnico e descentralizado de satide que pressu-
poe a integragao das varias instituigdes de um mesmo territério apoiadas na participa-

Gao popular, assegurando uma cobertura universal e equitativa. A adogdo desta estra-

tégia serve também para reforgar a validade da pesquisa, agregando um processo de

metaavaliagdo (avaliagio da avaliagio). A dinamica de grupo, do tipo férum comuni-
tario (Pineault, 1986), foi realizada em dois momentos:

* Uma primeira reunido em cada municipio, ao final do trabalho de campo, com
todos os entrevistados e membros dos Conselhos Municipais de Salide (CMS). Fazia-
se um balango sumario dos principais problemas observados, o que nos ajudava a
validar nossas conclusoes e a esbogar um plano de reformulagio a curto prazo.

» Um segundo encontro aconteceu em Recife, quando discutimos os resultados prelimi-
nares da pesquisa com representante do PMI/projeto Nordeste dos estados da regiao.

A sistematizagdo das sugestdes extraidas dos relatérios destas reunides e o su-
cesso de algumas experiéncias referidas na bibliografia nos permitiram tragar cami-
nhos que poderiam maximizar os efeitos do PMI na satide das criangas em uma pers-
pectiva dos SILOS. Estes caminhos seriam consolidados em um projeto que contemple
a garantia da qualidade para o PMI; a vigilancia da satide das maes e das criangas; o
envolvimento na luta para a equiidade na sadde.

A garantia da qualidade é definida por Vuori (1982) como a medida do nivel de
qualidade atual dos servigos prestados (avaliagdo da qualidade) mais o esforgo de
modificar, quando necessério, a provisao destes servigos, a partir dos resultados da
medigdo. Como menciona Pineault (1986), a maioria das avaliagées permanece no
estagio da apreciagdo, sem culminar em um projeto de garantia da qualidade. Para
Donabedian (1978), a pratica médica deve ficar sob controle permanente, a garantia
da qualidade sendo seu ostensible purpose, mas sabe-se que falar em controle e
monitorizagdo de cuidados médicos “levanta grandes paixdes” (Mclachlan, 1976).
Pineault (1986) acha que os médicos podem mudar seu comportamento, se conhece-
rem seu perfil de prética e se incorporarmos medidas corretivas. A questao de medi-
das punitivas é rejeitada em consenso e, para Berwick (1992), é equivalente a teoria
(ultrapassada) das “magas podres”: as descobrimos e as eliminamos. E preciso pensar
em qualidade, tomando como base um sistema de informagao/formagao capaz de
apontar continuamente as sugestoes de melhoria, a energia se concentrando mais nas
possibilidades de conhecer os problemas do que em uma defesa contra a punigo.
Esta é uma abordagem que alcanga a idéia da “dissonancia cognitiva” para as mudan-
Gas de comportamento (Sicotte et al., 1992).
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Aimplantagdo de um projeto de garantia da qualidade, funcionando como um
subprograma dos SILOS para monitoramento do conjunto das agdes sanitdrias, exige
dispositivos clinicos, epidemiolégicos e administrativos (Novaes, 1992), dos quais po-
derfamos listar os principais pontos de suporte:

* qualificagdo profissional;

* enfoque de risco;

* aplicagao eficiente dos recursos;
* satisfagdo do usuario;

* coordenagdo do nivel primério ao tercidrio.

A vigildncia da satide das mdes teria como principal objetivo a redugao do baixo
peso ao nascer e, a partir dai, a redugao da mortalidade perinatal e da mortalidade
infantil em geral, minimizando os fatores de “fragilizacdo” dos recém-nascidos. A iden-
tificagdo das mulheres grévidas de risco permite antecipar até 70-80% dos nascimen-
tos suscetiveis de causar problemas as criangas, garantindo o transporte do bebé “intra-
(tero” até os servigos especializados (Guinsburg, Miyoshi & Kopelman (1992); Paneth,
1990). Mulheres gravidas apontadas por critérios de risco, definidos pelo PMI e pela
literatura, tais como renda familiar (< um saldrio mfnimo), histéria de parto com crian-
Ga de baixo peso ou de ébito infantil, idade < 20 anos, peso < 49 kg; tamanho < 1,50
cm etc., receberiam, dependendo do caso, intervencdes de ajuda material, visita em
domicilio ou suplemento alimentar, e ndo somente a rotina do pré-natal.

Um projeto para vigildncia da satide das criangas associa a abordagem de risco no
nascimento a investigacdo epidemiolégica dos ébitos (“evento sentinela”) feita nas 72
horas que se seguem ao ébito (Hartz, 1994). Queremos garantir, com base no uso de
critérios de risco ja incluidos no banco de dados do National Surveillance Infant Mortality
(Hogue et al., 1987), o acompanhamento dos recém-nascidos assim identificados, que
alertam para uma “morte anunciada” que poderia ser evitada. Um cartdo do tipo “sinal
amarelo” ou “sinal vermelho” deve garantir a intervencdo imediata de cuidados secun-
dérios e tercidrios a todas as criangas que procurem servigos espontaneamente, e a
busca imediata das que ndo comparecerem nos dias marcados. O projeto resolve a
questdo levantada por Morley desde 1981: “No sistema atual de distribui¢do de cuida-
dos de satide, a crianca que mais necessita corre o risco de ser a tltima a ser atendida,
seja por motivos de ordem geogréfica, racial, cultural ou econdmica”.

A equidade na satde apéia-se no reconhecimento do “direito a satide” (a base
constitucional/legal da reforma sanitdria no Brasil), o que implica assumir que, como
menciona Susser (1993), a satide ndo é um fato que ndo se pode mudar e o direito a
ela traz a eqtiidade entre grupos como um principio fundamental. A luta pela equida-
de na salide é primeiramente a crenga em mudangas possiveis e o0 primeiro passo
consiste em aceitar que o setor satide deve desenvolver a capacidade de “advocacia”
para aumentar sua projecao nas politicas sociais, por meio de agdes coletivas ou indivi-
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duais, administrativas e legislativas (OPS, 1992). Para Labonte (1992), a advocacia en-
volve pesquisa estatistica e linguagem politica com a histéria das pessoas atrds dos ni-
meros, lembrando que com nossos estudos e relatérios nos equipamos de uma arma
poderosa e legitima dentro do sistema. Com esta visdo, vale mencionar a experiéncia da
cidade de Toronto, que ha dez anos langava o relatério Sociedade Desigual: um desafio
a saude publica e ja havia criado o departamento de Promogdo e Advocacia da Satde
Comunitdria. Assume-se explicitamente que o departamento de satide publica deve ser
um porta-voz moral em termos de desigualdade social (Charest, 1987). Chamberlain
(1984) revela a importancia dos consumer advocacy organization (organizagoes de defe-
sa do consumidor), que trabalham com os governos locais para o controle ou acompa-
nhamento da qualidade dos programas que deveriam suprir as necessidade das familias
para quem sdo orientados. Nao seria uma boa sugestio para os SILOS?

Townsend (1992) fala da necessidade de um modelo social para a saide no
lugar exclusivo dos cuidados médicos, se quisermos saber a quem cabe a responsabi-
lidade dos falecimentos prematuros. Os dados do projeto National Infant Mortality
Surveillance mostram que a mortalidade infantil continua sendo mais elevada entre os
negros e considera a questao de desigualdade como “o maior objetivo da satide pibli-
ca” (MMS, 1987). No Brasil, 45% da populagao é caracterizada como vivendo em
pobreza absoluta (Mesa-Lago, 1992), mas no Nordeste essa taxa chega a 75,6%
(UNICEF/SSAP, 1990). O que mais nos surpreende continua sendo o fato de ainda néo
dispormos de dados sobre os programas de satide para a pobreza, como os que temos
para negros ou desabrigados nos Estados Unidos; seria vergonhoso falar disso ou por-
que desta forma, tal qual observamos na nossa pesquisa, os dados gerais escondem as
diferencas atras de médias que agradam mais???

Devemos deixar claro que os problemas detectados acerca do PMI ndo o impe-
dem de alcangar o seu papel, a fim de assegurar a queda da mortalidade infantil e de
minimizar os diferenciais de risco. Estamos certos de que as politicas publicas sdo
indispensdveis para suprir as caréncias individuais, que aumentam os problemas de
saide impedindo o acesso aos servigos. Compartilhamos a preocupagao de Costa &
Duarte (1989) quanto a avaliagées as quais chamam de “apocalipticas”, sobretudo em
um momento de crise econdmica, em que a “mao (in)visivel” das politicas liberais 56
pensam em podar os programas sociais, considerados inimigos da economia de mer-
cado (Leseman, 1987).

Multiplicando as experiéncias e citagdes, poderiamos tornar pesado o nosso
texto, sem jamais resolver a totalidade das questées levantadas. Como recomenda
Strauss (1987), ndo devemos nos deixar seduzir pelo colorido de todos os detalhes,
pois para os leitores pode ser fatigante, uma vez que ndo estiveram envolvidos com
a mesma intensidade afetiva dos autores. O fato de reconhecer que a importancia
de uma pesquisa é relativa a experiéncia pessoal/profissional de cada um, nos obriga a
uma certa “economia de palavras”.
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Numa abordagem sistémica devemos também permanecer conscientes do ris-
co inerente ao que Morin (1990) chama de ecologia da agdo, para lembrar que toda
agao pode fugir da intengdo dos seus atores pelo universo das interagdes com o ambi-
ente, em um sentido que pode se tornar contrdrio ao sentido inicial. Pode-se até
argumentar que o modelo projetado representa apenas uma realidade virtual, mas o
virtual ndo significa irreal. Em nosso trabalho quisemos desenvolvé-lo para refletir os
SILOS, nao como um espelho mégico, mas como um cendrio de luta “concreta”, que
tem a possibilidade e responsabilidade de evitar que estas criangas continuem sendo
condenadas precocemente a uma “morte severina”.
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